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W y k ł a d y  k l i n i c z n e
O chorobie Banga u ludzi * ). |
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Szpitala na C zystem  (W arszaw a).

(D o k o ń c ze n ie  — patrz JSfe 45) |

Zarówno przebieg choroby B a n g a ,  jak i ob
jawy kliniczne wykazują wielkie podobieństwo do 
gorączki maltańskiej. Z arazek  jednej i drugiej 
choroby, Bacterium abortus ir.fectiosi bowinorum 
Bangi i Micrococcus melitensis są blisko spokrew
nione; nietylko są podobne morfologicznie—pał. 
B a n g a  przyjmuje często kształt ziarniaka, ziar
niak zaś maltański wydłuża się w krótką pałeczkę — 
zachowują się też jednakowo pod względem bio
chemicznym i serologicznym. Zm iany patologicz
ne w narządach  zwierząt, które padły, wywołane 
bądź jedną, bądź drugą pałeczką, są analogiczne. 
Surowica chorych na gorączkę m altańską agluty- 
nuje pał. B a n g a  i naodwrót — surowica zakażo
nych pał. B a n g a  aglutynuje ziarenkowca gorącz
ki maltańskiej. W obec tych faktów F e u s i e r  
i M e y e r  połączyli oba zarazki w jednę grupę 
Brucella (na cześć B r u c e  a, który pierwszy opisał 1 
zarazek gorączki maltańskiej), wychodząc z zało
żenia, iż są to dwie odmiany jednego gatunku — 
Brucella melitensis varietas melitensis i Brucella me
litensis varietas abortus. Jednak bliższe obser
wacje wykazały, iż wzajem ny stosunek obu zaraz
ków nie jest dostatecznie wyjaśniony. Otóż za ra 
zek gorączki maltańskiej jest w wysokim stopniu 
chorobotwórczy dla człowieka, natomiast pał. B a n 
g a  w znacznie mniejszym. Niektórzy badacze 
( S k a r i ć ,  B a s t a  i, O s t e r t a g )  wogóle nie u zn a 
ją własności chorobotwórczych zarazka B a n g a  
dla ludzi, natomiast uważają wszystkie przypadki 
u ludzi, które wiążemy z B. abortus Bangi, za 
przypadki gorączki maltańskiej, tembardziej, iż in
fekcja ziarniakiem gorączki maltańskiej nie ogra
nicza się tylko do kóz, lecz może zdarzać się też

*) O dczy t, w ygłoszony w Z rzeszeniu  L ekarzy R zeczy
pospo lite j Polskiej w dniu 2 m aja  1933 roku.

u różnych zwierząt domowych (krów, owiec, świń, 
osłów), a wreszcie, że pał. m altańska może spo
wodować ronienie nietylko u kóz, lecz też u krów 
( E w a n s ) ;  z drugiej zaś strony stwierdzono, iż pał. 
B a n g a  można izolować też z mleka kóz (G r u ro
b a c h  i G r i l l i c h e s ) .  Ciekawa jest pod tym 
względem hipoteza G a b b i e g o, iż B. melitensis, 
wskutek pasaży przez bydło, zmienił się w ten 
sposób, iż wzmogły się jego własności abortywne, 
natomiast uległa osłabieniu zjadliwość dla ludzi; 
więc, według zdania G a b b i e g o  B. abortus Bangi 
przedstawia tylko odmianę B. melitensis. Niezbity 
dowód zjadliwości Brucellae abortus dla człowieka 
chciano widzieć w faktach laboratyjnego zakaże
nia człowieka pał. B a n g a .  Jednak obserwacje 
różnych autorów niestety nie są pod tym wzglę
dem zgodne. Gdy K l i n g ,  C l a r k ,  Fr e j ,  H u d -  
d l e s o n  przytaczają fakty z wynikiem dodatnim, 
inni badacze natomiast—N i co  I l e,  B u r n e t ,  Co n -  
s e i l ,  V e r c e 11 a n a  — otrzymali wyniki ujemne. 
Jednak na podstawie licznych obserwacyj klinicz
nych należy sądzić, że zarazek B a n g a  posiada 
cechy chorobotwórcze dla człowieka, jakkolwiek 
w słabym stopniu zaznaczone ( G r u m b a c h  
i G r i l l i c h e s ,  S c h i 11 e n h e 1 m); kwestji zaś, 
czy b melitensis i b. abortus Bangi przedstawiają 
dwa różne gatunki, czy tylko dwie odmiany jedne
go gatunku, przy obecnym stanie naszej wiedzy 
nie możemy jeszcze ostatecznie rozstrzygnąć. P o 
dział zaś tych zarazków na typus humanus, bovi~ 
nus, porcinus, eąuinus i t. p. nie ma istotnych pod
staw, gdyż Br. melitensis oraz Br. abortus wystę
pują zarówno u ludzi, jak  u różnych zwierząt 
( G r u m b a c h  i G r i l l i c h e s ) .  W  każdym  razie 
w celach praktycznych musimy jednak podkreślić 
pewne różnice bakterjologiczne oraz patogenetycz- 
ne obu zarazków.

B. melitensis rośnie w warunkach tlenowych, 
podczas gdy B. Bangi wymaga atmosfery, zawiera
jącej 10% dwutlenku węgla; B. melitensis krócej się 
utrzymuje przy życiu na pożywce agarowej, niż
B. Bangi. Obie bakterje zachowują się różnie w sto
sunku do pożywek barwnych — przy rozcieńczeniu
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fioletu goryczkowego oraz tioniny, fuksyny i pyro- 1 
niny, B. B a n g  a wykazuje jeszcze wzrost, gdy B- me- \ 
litensis już nie rośnie ( H u d d l e s o n ) .  B. melitensis \ 
posiada dużą zjadliwość dla człowieka, B. Bangi — 
znacznie mniejszą. B. melitensis posiada też wię
kszą zjadliwość dla małp, niż B. B a n g a  (wdł. 
M e y e r a  i E d d i e  g o  dla zakażenia małp trzeba j 

zaszczepić większą ilość bakteryj B a n g a ) ;  wsku- | 
tek pasażu przez zwierzęta zwiększa się zjadliwość 
dla człowieka B. melitensis, natomiast zmniejsza 
się —pał. B a n g a ;  własności abortywne B. meliten
sis dla zwierząt są nieznaczne, natomiast B. B a n 
g a  są bardzo silne.

Wreszcie pewna różnica między obydwoma 
zarazkami zachodzi też pod względem epidemjo- 
logicznym: zakażenie człowieka gorączką maltań
ską zwykle jest spowodowane przez zakażone ko
zy, zakażenie zaś B. abortus Bangi przez zakażone 
krowy (w Ameryce Półn.—przez świnie), zapada
nie na gorączkę maltańską występuje przeważnie 
w charakterze epidemji, przypadki zaś choroby 
B a n g a  u ludzi są przeważnie sporadyczne; wogó- i 
le istnieje pewna współmierność między rozpo
wszechnieniem zarazka gorączki maltańskiej wśród > 
kóz a częstością zachorowań ludzi: na Malcie 10% 
personelu pielęgniarskiego śród marynarzy i 25% 
śród żołnierzy zapada na gorączkę maltańską; na
tomiast w chorobie B a n g a  pod tym względem 
istnieją odmienne stosunki—przy ogromnem roz
powszechnieniu B. abortus Bangi wśród zwierząt 
przypadki zakażenia u ludzi są stosunkowo nie
częste. W epidemjologji gorączki maltańskiej od
grywa też podobno pewną rolę, według badań 
J u l i e n a ,  T e y l o r a  i H a z e m a n a ,  woda do pi
cia, czego nie stwierdzono w zakażeniu pał. B a n -  
g a. Zasługuje  też na wzmiankę fakt, iż zarazek 
gorączki maltańskiej łatwo jest wykryć w moczu 
chorego, co dotychczas w chorobie B a n g a  u czło
wieka się nie udało. Ciekawy też jest różny sto- j 
pień zdolności rozmnażania się B. melitensis i B. 
abortus Bangi w mleku in vitro: wdł. badań  G i 1- 
t r e r a  i H a d d l e s o n a  mleko zawiera prze
ciwciała bakterjobójcze, co hamuje rozmnażanie 
się pał. B a n g a ,  natomiast mało wpływa na roz
wój B. melitensis; według badań  H a s l e y g o ,  
E g r e g o ,  K e n n e d a  i Z a m m i t a  lcm .3 mleka 
zawiera przeciętnie dwa zarazki B a n g a ,  zaś 
od 10—4000 zarazków gorączki maltańskiej.

Wreszcie i pod względem przebiegu klinicz
nego zarysowują się pewne różnice między obiema 
infekcjami: w gorączce maltańskiej wyraźniej za
znacza się falisty charakter gorączki, częściej w y
stępują objawy ze strony przewodu pokarmowego ! 
(wymioty, krwotoki), kliniczny przebieg jest cięż
szy— częste komplikacje ze strony serca, płuc, opon i 
mózgowych i t .  d. ( S c h i t t e n h e l  m), śmiertel- | 
ność jest wyższa, niż w chorobie B a n g a ,  na to
miast w tej ostatniej przebieg jest bardziej upor
czywy, obrzmienie śledziony i wątroby znaczniej 
sze. W obec tego, chociaż jednę i drugą choiobę, 
gorączkę m altańską oraz chorobę B a n g a ,  okre
ślamy ogólną nazwą Febris undulans, jednak  cho
roba B a n g a  powinna być wyodrębniona jako 
jednostka chorobowa, posiadająca własne cechy.

Co do sposobu zakażenia człowieka pał. 
n a n g a, to przedewszystkiem trzeba mieć na 
Bwadze bezpośredni kontakt z chorem bydłem. T a

droga zakażenia ma miejsce u osób, które mają 
styczność z chorem zwierzęciem, jak np. u lekarzy 
weterynarji, gospodarzy wiejskich, rzeźników, do
jarzy i t. d-, przyczem zakażenie może mieć miejsce 
albo poprzez skórę albo drogą przewodu pokar
mowego. Lekarze weterynarji narażają  się na 
zakażenie podczas usuwania płodu z łożyska; wdł. 
T h o m s o n a  prawie każdy lekarz weterynaryjny 
w pierwszych miesiącach praktyki ulega zakaże
niu pał. B a n g a .  Wdł. D u b o i s  i S o l l i e r a  
7. 259 przypadków choroby B a n g a  w departam en
cie Gardy, które miały miejsce od r. 1925 do 1932 r , 
większa część jest w związku z zawodem chorego. 
Na 626 przypadków w Niemczech (za r. 1929/30)— 
206 wypada na osoby, które miały styczność z by
dłem. T  e y l o r  i H a z e m a n n  na 561 osób ho
dowców bydła we Francji Połudn. stwierdzili 32% 
zakażonych pał. B a n g a ;  L e n t z  na 41 osób m a
jących styczność z bydłem, u 13 stwierdził dodat
ni odczyn zlepny; A l e s s a n d r i n i .  J u l i e n  
i O n e t o  są nawet zdania, iż choroba B a n g a  
powinna być zaliczona do chorób zawodowych.

Jak widzimy, zetknięcie się z chorem bydłem 
może niewątpliwie spowodować u ludzi chorobę 
B a n g a  jawną lub też utajoną. Jednak nie moż
na tego uważać za jedyne źródło infekcji chociaż
by z tego powodu, iż w dużych miastach takiego 
bezpośredniego kontaktu z bydłem zakażonem 
niema, a jednak  zachodzą częste przypadki cho
roby B a n g a .  Otóż bliższe badan ia  wykazały, iż 
infekcja może nastąpić często na drodze alimen- 
tarnej. Ustalono, iż krowy, które przechodziły ro 
nienie zakaźne, wydzielają z mlekiem pał. B a n g a .  
S c h r o e d e r  i C o t t o n  opisują przypadek wy
dzielania z mlekiem pał. B a n g a  w ciągu 7 lat 
przez krowę, która przechodziła ronienie zakaźne. 
Stwierdzono też, iż nietylko krowy, u których do
szło do poronienia, wydzielają z mlekiem zarazki, 
lecz nawet takie, u których zakażenie do poronie
nia nie doprowadziło, względnie krowy pozornie 
zdrowe ( K l i m m e r  i H a u p t ,  Z w i c h t ,  W a n  
d e n  H o e d e n). Wdł. L e r c h e g o  50% krów ro
niących i 60% pozornie zdrowych, lecz reagujących 
serologicznie, wydzielają pał. B a n g a  w mleku. 
N askutek tego surowe mleko oraz produkty, spo
rządzane z ndeka surowego (śmietana, ser biały, 
lody, masło), zawierają pał. B a n g a .  Z  prób mle
ka rynkowego okazało się, iż w Zurichu 35% jest 
zakażone pał. B a n g a ,  w Kopenhadze 31% ( A n 
d e r s e n  i T h o m s e n ) ,  w Szwecji 38%, w Niem
czech 25—50%, (K 1 i m m e r ,  M e j s z  i W e i d e), na 
Pomorzu od 27,5—36,8% ( P r o e s c h o l d t ) ,  w C hi
cago 30%, w Connecticut (Am. Półn.) 90%. E v a n s  
stwierdziła od 110 do 50000 zarazków B a n g a  
w jednym  ctm.8 mleka rynkowego. Z  prób śmie
tany w Niemczech okazało się iż 58,3% jest zakażone 
pał. B a n g a .  Odporność pał. B a n g a  w prze
tworach mlecznych jest bardzo znaczna. W dł. A n 
d e r s e n a  i T h o m s e n a  w sztucznie zakażonem  
mleku przy 8° C. po 10 dniach stwierdza się obec
ność żywych zarazków, wdł. D r e s c h e r a  i H o p -  
p e n g a r t e n a  nawet po 90 dniach; C a r p e n t e r  
i B a k e r  stwierdzili pał. B a n g a  po 150 dniach 
w maśle, sztucznie zakażonem; wgł. L e r c h e g o  
w sztucznie zakażonem  maśle pał. B a n g a  zacho
wują żywotność w ciągu 67 dni, w naturalnie z a 
każonem— wciągu 40 dni. Otóż spożycie surowego
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mleka, wzgl. jego przetworów, które zawierają pał. 
B a n g a, stanowi najczęstsze źródło zakażenia. 
W statystyce Rzeszy niemieckiej za rok 1929/30 
na 626 przypadków  w 211 stwierdzono jako przy
czynę infekcji mleko, wzgl. jego przetwory. 
A t w o r d  i H a s s e l t i n i  stwierdzili 9 przypad
ków zakażenia pał. B a n g  a naskutek spożycia 
mleka z jednej mleczarni. Należy jednak  zazna
czyć, iż spożywanie mleka powinno trwać czas 
dłuższy i w znacznej ilości, aby zakażenie mogło 
nastąpić. K o e g l e r  np. używał w ciągu 4 ch ty
godni mleka, zawierającego pał. B a n g a, lecz 
w małej ilości, jednak  nie zachorował, w surowicy 
zaś jego nie stwierdzono aglutynin. W  każdym 
razie zasługuje na uwagę fakt, iż spożycie suro
wego m leka jest bardzo rozpowszechnione, na to
miast liczba przypadków choroby B a n g a u ludzi 
jest stosunkowo niewielka. Świadczy to, iż wcho 
dzi tu w grę bliżej nieznany czynnik. Należy też 
zaznaczyć, iż wdł. L a n h a r t z a  spożycie mięsa, 
zakażonego pał B a n g a ,  może być niebezpiecz- 
nem źródłem infekcji dla człowieka.

Co się tyczy możliwości bezpośredniego za
każenia się człowieka od człowieka, to na podsta
wie dotychczasowych obserwacyj należy uważać 
ją za mało prawdopodobną. M a d i s o n  na ma- 
terjale K r i s t e n s e n a  udowodnił, iż więcej, niż 
jeden przypadek w rodzinie nie miał miejsca. 
G r u m b a c h  i G r i l l i c h e s  przytaczają ze swe
go materjału jako wyjątek 2 przypadki w tej sa 
mej rodzinie

Już wyżej zaznaczyliśmy, iż przypadki choro
by B a n g a  u ludzi noszą charakter sporadyczny. 
Jednak są też notowane niewielkie epidemje tej 
choroby. T ak  np , wdł. komunikatu N a g e l a ,  
w pewnej miejscowości w Szwajcarji, gdzie miała 
miejsce epidem ja ronienia zakaźnego wśród świń, 
wybuchła też epidemja wśród ludności — na 400 
mieszkańców tej wsi 21/2% zapadło na chorobę 
B a n g a ;  L a f e n e t r e  obserwował epidemję z 24-ch 
osób; S p e n g l e r  w pewnym m ajątku ziemskim 
obserwował 4 przypadki choroby B a n g a  jawnej 
i 3 utajonej.

Jak widzimy, choroba B a n g a  wśród ludzi 
nie jest tak  rzadka, jak to dotychczas mniemano. 
Jednak  uderzający jest fakt, iż przy istnieniu b a r
dzo częstej możliwości zakażenia się pał. B a n ga 
zachorowalność wśród ludzi jest naogół niewielka. 
W Niemczech np. zachorowalność na dur brzusz
ny wynosi 1 : 13000 mieszkańców, na dur rzekomy 
\ : 14.600, natomiast na chorobę B a n g a  1 : 100000. 
Świadczy to bezwarunkow o o nieznacznej stosun
kowo zjadliwości pał. B a n g a  dla człowieka, co 
jest skutkiem albo swoistych cech zarazka, albo 
odporności człowieka w stosunku do zarazka. 
O l  i n oraz J e n s e n tłumaczą ten fakt tern, iż na 
skutek częstego spożywania przez człowieka mle
ka surowego i jego przetworów mają miejsce n ie
dostrzegalne zachorowania w postaci lekkiej, k tó
re stwarzają odporność organizmu, czego wyrazem 
jest też obecność aglutynin we krwi. Pewne św ia
tło na to zagadnienie rzuca też obserwacja P o n- 
t i c a c c i a, iż tylko w okresie pierwszych ronień 
krów pał. B a n g a  posiadają zjadliwość dla czło
wieka, nie zaś przy następnych ronieniach, a więc 
pał. B a n g a  przy dłuższym pobycie w organiźmie 
bydlęcym, chociaż zachowuje swoją zdolność w y

wołania ronienia, traci jednak  zjadliwość dla czło
wieka.

Ciekawy jest też fakt, iż zachorowalność 
u mężczyzn jest znacznie większa, niż u kobiet. 
Wdł. obserwacji różnych autorów (K r i s t e n s e n, 
Z e l l e r ,  E w a n s ,  K l i n g ,  S p e n g l e r )  stosunek 
ten należy przyjąć mniej więcej od 2 :1  — 4: 1 .  
Z jawiska tego nie można tłumaczyć częstszym 
kontaktem mężczyzn z chorem bydłem w porów
naniu z kobietami, bowiem fakt ten jest stwier
dzony nietylko wśród ludności wiejskiej, lecz 
i w miastach, gdzie głównem źródłem infekcji są 
mle ko i jego przetwory. Próbowano ten fakt t łu 
maczyć tern, iż kobiety częściej, niż mężczyźni, 
spożywają surowe mleko, a więc częściej podlega
ją t. z w. utajonej infekcji, dzięki której nabywają 
odporność. Aby udowodnić ten pogląd, 0 1 i n 
przytoczył wyniki badań surowicy mężczyzn i ko
biet na obecność aglutynin, przyczem stwierdził, 
że u kobiet występują zlepniki częściej, niż u męż
czyzn, mianowicie, w stosunku 5,5:2,12%. Jednak 
przez innych badaczy ( F r i e d )  wyniki O l i n a  nie 
zostały potwierdzone. W ten sposób zagadnienie 
to pozostaje otwarte.

Niemniej ciekawy jest fakt, źe dzieci bardzo 
rzadko zapadają  na chorobę B a n g a .  F r i e d  
w swo*'ej statystyce nie miał ani iednego p rzypad
ku poniżej wieku 18-tu lat. F l e i s c h n e r  i M e 
y e r  nie stwierdzili aglutynin we krwi u badanych 
przez nich 200 dzieci, które spożywały surowe 
mleko. W ostatniej statystyce Rzeszy niemieckiej 
(za 193n/31) na 520 przypadków choroby B a n g a  
stwierdzono 3 przypadki u 5 letnich dzieci; w s ta
tystyce G r u m b a c h a  i G r i l l i c h e s a  na 351 
przypadków tylko jeden miał miejsce u dziecka 
5 letniego. Wytłumaczenia tego faktu odporności 
dzieci na chorobę B a n g a  nie posiadamy.

W arto  jeszcze nadmienić, iż zachorowalność 
ma miejsce przeważnie u ludzi w wieku od 20-tu 
do 50 ciu lat ( F r i e d ,  G r u m b a c h  i G r i l l i c h e s ) ,  
mozimum  w wieku od 30-tu — 40 tu; choroba B a n 
g a  u ludzi nie zależy od pory roku, niektórzy 
jednak badacze obserwowali częściej przypadki 
choroby w miesiącach letnich. Na wsi ludność 
w większym stopniu podlega zakażeniu pał. B a n 
ga,  niż w miastach.

Jak widzimy, choroba B an g a pod względem  
etjologicznym, epidemjologicznym i klinicznym nie 
bez podstawy budzi ostatnio wielkie zainteresowa
nie wśród badaczy oraz lekarzy. Nie ulega w ątpli
wości, iż choroba ta jest znacznie więcej rozpo
wszechniona, niż to dotychczas przypuszczano.

Dla walki z chorobą, wobec tego, iż nie po 
siadamy skutecznego środku leczniczego, należy 
w pierwszym rzędzie wykorzystać środki zapo
biegawcze.

Po pierwsze, należy zwalczać ronienia zakaź
ne bydła. Pod tym względem celowa byłaby o r
ganizacja nadzoru nad chorem bydłem w ten spo
sób, aby mogło ono niezwłocznie być zupełnie 
izolowane od zdrowego bydła, np. w odosobnio
nych farmach (jak to projektowano w Stanach 
Zjed n. Arner Półn.), lecz w obecnych warunka ch 
przeprowadzić to będzie sprawą niełatwą. Trudno 
też będzie osiągnąć, aby na rynek nie przedostało 
się mleko, zawierające żywe zarazki B a n  g a. N a
tomiast można łatwo uchronię się od zakażenia
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przez unikanie spożywania mleka surowego—uży
wanie zaś wyłącznie mleka gotowanego albo paste
ryzowanego; pał. B a n g a  giną przy ogrzewaniu 
mleka do 63—65°. C a r p e n t e r  i K l i n g  badali 
surowicę 690 osób w sanatorjacb, gdzie używano 
wyłącznie mleka pesteryzowanego, i nie stwierdzi
li u nikogo dodatniego odczynu zlepnego.

Co się tyczy osób, które mają bezpośrednią 
styczność z chorem bydłem, jak lekarze weteryna- 
rji, gospodarze wiejscy i t. p., to, prócz profi
laktyki osobistej w postaci odkażania rąk, używa
nia rękawiczek gumowych i t. p., wchodzi w grę 
też kwestja stosowania u takich osób szczepionek 
ochronnych, jako najskuteczniejszego środka zapo
biegawczego. D u b o i s  i S a l i e r  na 374 osoby, 
szczepione przeciw Febris undulans, nie obserwo
wali ani jednego przypadku zachorowania, podczas 
gdy 30 osób w tem samem otoczeniu nieszczepio- 
nych, zachorowało,

Wreszcie uważamy w miejscu tem za w ska
zane poruszyć też kwestję, czy nie należałoby 
i w Polsce, za przykładem  Stanów Zjedn. Amer. 
Półn., Danji i Szwecji, wprowadzić obowiązkowego 
zgłaszania urzędowego przypadków choroby B a n g a  
u ludzi, co znacznie ułatwiłoby walkę z tą chorobą 
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Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Kliniki chorób dziecięcych U. W .  j

(D y rek to r: Prof. M. M i c h a ł o w i c z ) .

Istota t. zw. ostrych sezonowych biegunek u dzieci 
z punktu widzenia klinicznego.

Podali
H. B R O K M A N  i M. BUSSEL (W arszaw a).

Panujące do tej pory w pedjatrji poglądy na 
istotę występujących nagminnie ostrych schorzeń prze
wodu pokarmowego, a spostrzeganych przeważnie 
wśród niemowląt oraz dzieci w drugim roku życia, nie 
mogą zadowolić naszej potrzeby pogłębienia tego zaga
dnienia, tak ważnego pod względem klinicznym. Do kli
nicznego podziału wspomnianych schorzeń wkradł się I
pewien schematyzm. Na rozwoju tej dziedziny badań 
klinicznych zaciążyły i zahamowały jego postęp dwie 
skądinąd wielkie zdobycze w zakresie nauki o schorze
niach jelitowych. Pierwsza zdobycz to wyodrębnienie 
przez F i n k e l s t e i n a  jednostki chorobowej, zwanej 
zatruciem pokarmowem. Druga —  to wykrycie czynni- j
ka etjologicznego w postaci iasecznika S h i g a —  j

K r u s e, oraz laseczników czerwonki rzekomej |
w ostrych cierpieniach jelita grubego, przebiegających j
przy odpowiednim zespole anatomo - patologicznym. i
Jeśli chodzi o przypadki typowe, nie było nigdy tru
dności przy zaliczeniu ich do jednej lub do drugiej ka- 
tegorji. Natomiast w przypadkach nietypowych, a głów
nie tam, gdzie nie udało się wykryć czynnika etjolo
gicznego, i gdy do tego (w razie zejścia śmiertelnego) 
obraz anatomo —  patologiczny nie przedstawiał nic 
charakterystycznego, cały nasz wysiłek rozpoznawczy 
zmierzał ku temu jedynie, ażeby choć gwałtem zaliczyć 
chorych do jednej lub drugiej kategorji, często zaś na
szą niewiedzę przykrywaliśmy terminem co/ifi$.

W klinice naszej tego rodzaju podejście do wy, 
mienionego zagadnienia nie wydawało się wystarczają
ce. Pierwszy znaczniejszy krok w tym kierunku został 
uczyniony w r. 1 927, gdy jeden z nas wraz z K o 1 a g o 
stwierdzał w przypadkach ciężkich, przeważnie śmier
telnych biegunek w 50% badanych posiewów krwi la- 
seczniki z grupy paracoli  —  parałyphus  —  c z e r 
w o n k a  ( B r o k m a n ,  Warsz. Czasop. Lek. 1928, 
K o 1 a g o, Med. Dośw. i Społ. 1 929). S ą d z i l i ś m y  
wówczas, że mamy tutaj do czynienia z określoną jed
nostką chorobową, oraz, ż e  j e d n o l i t y  zawsze 
o b r a z  k l i n i c z n y  w y w o ł a n y  z o s t a 
j e  p r z e z  d r o b n o u s t r o j e  g r u p y  
j e l i t o w e j ,  niezupełnie w każdym przypadku 
identyczne, lecz zbliżone do siebie pod względem 
biologicznym ( B r o k m a n  i K o l a g o ) .  Opie
rając się na tych badaniach i na wypowiedzianych 
w tym kierunku przez Prof. M i c h a ł o w i c z a  
przypuszczeniach, M i c h a ł o w i c z  i W i s z 
n i e w s k i  (Mo.nografje Polskie z dziedziny Pedjatrji 
Nr. IV)- dochodzą do wniosku, że zaburzenia czyn
ności jelita grubego oraz jego stany zapalne nie są sa
moistną chorobą jelit, lecz że są one cierpieniem natury 
ogólnej, ujawniającem się między innemi na terenie 
jelita grubego.

Ostatnie nasze badania, które zapoczątkowaliśmy 
w r. 1931, a których tymczasowe wyniki, oparte na ma- 
terjale sekcyjnym, ogłoszone zostały przez jednego 
z nas wraź z G l e i c h g e w i c h t o w ą  '(Warsz. 
Czas. Lekar, 1933), zaś oparte prócz tego na materjale 
klinicznym podane do wiadomości w Towarzystwie Pe- 
djatrycznem we wrześniu r. 1 932 ( B r o k m a n ,  B u s -  
s e l  i G u m i ń s k i ) ,  przekonały nas, iż dotych
czasowy pogląd na powyższą sprawę był zbyt jedno
stronny i nie ujmował w całokształcie patogenezy po.
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wyższego cierpienia. Z a ł a m a n i e  s i ę  naszego |
d o t y c h c z a s o w e g o  p o g l ą d u  n a s t ą -  ;
p i ł o  z tą chwilą, g d y ś m y  s i ę  p r z e k o -  ¡
n a 1 i, ż e w przypadkach ciężkich biegunek, prze
ważnie śmiertelnych, za życia i to już we wczesnych (
okresach choroby (kol. G u m i ń s k i przeprowadzał j
badanie ucha) oraz na stole sekcyjnym s t w i e r- ¡ 
d z a m y  z m i a n y  i to przeważnie ciężkie ■
w u c h u  ś r o d k o w e m ,  i w y r o s t k u  s u t -  j
k o w y m, a także, jak wykazały badania kol. Br. 
K a r b o w s k i e g o ,  i w  uchu wewnętrznem. Przy
padki te, jakeśmy już podkreślali w naszych poprzed
nich publikacjach, miały charakterystyczne cechy 
z punktu widzenia całokształtu obrazu klinicznego, mię- |
dzy innemi i neurologicznego, zaburzeń w przemianie i
materji (głównie w gospodarce wodnej), co w sumie 
powodowało tak jednolite wrażenie optyczne, iż roz
poznanie było stawiane niejednokrotnie na pierwszy 
rzut oka przez kolegów, pracujących w klinice. Również 
były bardzo do siebie zbliżone i wywiady, dotyczące 
naszych chorych. !

Pod wpływem wyników tych badań, będących j 

dla nas samych niespodzianką, zwróciliśmy się do od
nośnego piśmiennictwa i tutaj znaleźliśmy formalne 
przynajmniej potwierdzenia naszych spostrzeżeń w za
kresie znajdowania zmian w uchu środkowem (S o- 
k o ł o w, G r i i n f e l d e r ,  K o e n i g s b e r g e r ) .  
Autorzy ci badając przypadki zatruć pokarmowych 
u niemowląt ( toxicosis), stwierdzali często zaję
cie ucha i naskutek tego chcieli uważać badany 
stan chorobowy za zjawisko parenteralne, za wtór
ne zaburzenia w przemianie materji, wywołane 
sprawą infekcyjną, toczącą się w uchu środkowem. Na
sze wieloletnie obeznanie się z powyższem cierpieniem, 
głównie zaś wspomniane wyżej badania, wykonane w r. 
1927, uchroniły nas od tego, zdaniem naszem, zasad
niczego błędu, od zbanalizowania zagadnienia, które 
w oczach naszych urosło do kwestji, mogącej być roz
strzygniętą jedynie w płaszczyźnie o wiele szerszej.

Byliśmy zdania, że sprawa musi być rozważana, 
poza podejściem czysto klinicznem, z punktu widzenia 
etjologji, a w każdym razie z punktu widzenia uzupeł
nienia analizy bakterjologicznej schorzeń tych narzą
dów, które w obrazie klinicznym wysuwają się na pierw
szy plan, a więc ucha oraz jelit. Badania te, których za
kres był szeroko pomyślany, wymagały współpracy ko
legów z innych specjalności.

Jako klinicysta otjatra współpracował z nami 
kol. G u m i ń s k i, kol. K a r b o w s k i  był łaskaw !
podjąć się badań anatomo —  patologicznych materja- ■ 
łu usznego, otrzymanego z sekcji na podstawie własnej j
koncepcji o roli schorzenia ucha wewnętrznego w tym j
zespole, ropę z ucha i posiewy krwi badała bakte- |
rjologicznie kol. G o l d b e r ż a n k a  (P. Z. H.), 
w ostatnim czasie szczegółowemi badaniami kału 
zajęła się kol. S e y d 1 ó w n a (P. Z. H.) wreszcie 
anatomję patologiczną pozostałych narządów opra
cowuje kol. C h o d k o w s k a  (Zakład Anatom. 
Patol. U. W.). Wspólne dokładne wyniki tych badań 
omówione zostaną w oddzielnej pracy.

Dziś pozwolimy sobie przedstawić wyłącznie po
gląd kliniczny, który wykrystalizował się u nas po 2-ch 
latach bliższej analizy materjału klinicznego, oraz ba
dań uzupełniających, pogląd, któremu daliśmy wy
raz na posiedzeniu w Towarzystwie Pedjatrycznem 
we wrześniu, październiku r. 1932 (B r o k m a n,

B u s s e l  i G u m i ń s k i ) ,  na posiedzeniu w To
warzystwie Med. Społ. w listopadzie 1932, oraz Sekcji 
Pedjatrycznej ( B r o k m a n ,  B u s s e l ,  C h o d 
k o w s k a ,  G o l d b e r ż a n k a  i G u m i ń s k i )  
i Laryngologicznej XIV Zjazdu Lek. i Przyrodn. Pol
skich we wrześniu 1933.

B a d a n i a  b a k t e r  j o  l o g i c z n e  G o l d -  
b e r ż a n k i  wykazały, że w r o p i e  z ucha z n a j 
d u j e m y  d r o b n o u s t r o j e ,  należące prawie 
wyłącznie do g r u p y  p n e u m o k o k ó w  i pa
ciorkowców przy stałym braku las. P f e i f f r a; ten 
ostatni drobnoustrój, jak ujawniły badania jednego 
z nas z G l i ń s k ą ,  G u m i ń s k i m i G o 1 d- 
b e r ż a n k ą  w zapaleniach ucha pochodzenia gry
powego stwierdza się w 50% przypadków. Z tych oraz 
innych względów sądzimy, że omawianie cierpienie nie
ma nic wspólnego z grypą, względnie influenzą.

K o l .  S e y d l ó w n a  stwierdziła, że f 1 o r a 
jelitowa dość często odbiega od normy w sensie wystę
powania nieraz nietypowych szczepów las. okrężoicy, 
a niejednokrotnie można stwierdzić obecność drobno
ustrojów, należących do grupy czerwonki rzekomej; 
w większości jednak przypadków stwierdza się normal
ną florę jelitową. D r o b n o u s t r o j e ,  znajdo
wane w uchu i w jelitach, nieraz są stwierdzane również 
i we krwi; surowica tych dzieci zazwyczaj zlepia ba- 
kterje flory jelitowej, o ile zostały one wyhodowane 
z kału w danym przypadku ( S e y d l ó w n a ) ,  co 
wskazuje na to, iż bakterje te odgrywają raczej czyn
ną rolę w zespole chorobowym. Nieraz surowica zlepia 
i inne drobnoustroje z grupy łyphus —  parałyphus —  
czerwonka, co prawdopodobnie należy tłumaczyć mo- 
zajkowemi własnościami antygenowemi znajdowanych 
u chorych szczepów. Wyniki bakterjologiczne są więc 
pod względem grupy bakterji jelitowych bardzo 
zbliżone do otrzymanych w r. 1927 przez B r o le
rn a n a i K o l a g o  z tą jedynie różnicą, że 
wówczas we krwi znajdowano prócz laseczników 
czerwonki rzekomej również szczepy nietypowe z grupy 
durów rzekomych i paracoli. W r. bieżącym we krwi raz 
jeden wykryto lasecznik G ä r t n e r  a.

S p o s t r z e ż e n i a  k l i n i c z n e ,  które 
zostały potwierdzone w ciągu trzech kolejnych okresów 
sezonowego występowania cierpienia (lipiec, sierpień, 
wrzesień, październik), oraz oparte na podstawie spora
dycznych przypadków w okresie zimowo - wiosennym, 
pozwoliły ustalić dwa podstawowe fakty; po pierwsze, 
ż e  m a m y  t u  d o  c z y n i e n i a  z c h o r o b ą ,  
k t ó r a  w y s t ę p u j e  c o r o c z n i e ,  ż e  p o 
s i a d a  o n a  z a s a d n i c z o  t e  s a m e  
z a w s z e  c e c h y  k l i n i c z n e  z pewnemi tyl
ko sezonowemi i osobniczemi odmianami (zespół kli
niczny opisany już w pracy B r o k m a n a  w r .  1927 
oraz B r o k m a n a  i G l e i c h g e w i c h t o w e  j 
zostanie opisany w pracy szczegółowej), a więc i poda
na przez jednego z nas epidemja w r. 1927 należy 
z pewnością do tej samej jednostki chorobowej, choć 
wówczas nie badaliśmy ucha ani klinicznie, ani sekcyj
nie; po drugie, że c h o r o b a  t a  n i e  m o ż e  
b y ć  z w ę ż o n a  d o  z a k a ż e n i a  d r o 
b n o u s t r o j a m i  z g r u p y  t y  f u s— c z e r - 
w o n k a; że nawet ujmowanie szersze, jako poso
cznicy czy toksemji, wywołanej przez te drobnoustroje, 
zadaje gwałt ustalonym obecnie faktom; ż e w y 
k r y c i e  p a t o g e n e z y  p o w y ż s z e j  s p r a 
w y  c h o r o b o w e j  m o ż l i w e  j e s t  t y ł -
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k o  p r z y  w z i ę c i u  p o d  u w a g ę  w rów
nej mierze s c h o r z e n i a  j e l i t ,  jak i scho
rzenia u c h a ,  przy uwzględnieniu zakażenia ogólne
go, wywołanego przez czynne w tych narządach dro
bnoustroje (nie mówiąc już o towarzyszących tym sta
nom zaburzeniach w przemianie materji). Musi to więc 
być cierpienie o bardziej szerokiej patogenezie i o bar
dziej skomplikowanej etjologji, aniżeliśmy to sobie wy
obrażali do niedawna.

Do tej pory jednak spostrzeżenia nasze dotyczyły 
głównie przypadków ciężkich, w 90% śmiertelnych. 
Już w r. zeszłym spostrzegaliśmy prócz tego przypadki
0 cechach klinicznie podobnych do poprzednich, w któ
rych jednak charakterystyczne cechy kliniczne w posta
ci zamroczenia, odwodnienia i obrzęków występowały 
mniej wybitnie. W przypadkach tych również często 
stwierdzano zapalenie ucha, a sprawa bardzo często 
kończyła się wyzdrowieniem. Przypadków tych z po
czątku nie mieliśmy jeszcze odwagi postawić na jednej 
płaszczyźnie z poprzednio wymienionemi o przebiegu 
bardziej ciężkim, lecz przyglądaliśmy się im w przeciągu 
roku z najwyższą uwagą. Przy codziennej szczegółowej 
analizie klinicznej wspomnianych chorych doszliśmy do 
wniosku, że p o m i ę d z y  p r z y p a d k a m i  
n a j c i ę ż s z e m i  a z u p e ł n i e  l e k k i e m i  
(bez wszelkich objawów toksycznych i przy braku wy
suszenia) i s t n i e j ą  p o w o l n e  p r z e j ś c i a .  
Wiązadłem pomiędzy wszystkiemi temi przypadkami 
były następujące cechy: 1 ) ścisły związek epidemiolo
giczny —  jednoczesne ich występowanie i jednoczesne 
wygasanie epidemji. Należy zauważyć, że w publika
cjach autorów zagranicznych można wyczytać również 
sezonowe występowanie schorzeń o podobnym obrazie 
klinicznym; 2) wspólne cechy kliniczne, jako to: w y
mioty, biegunka, mniej lub bardziej zaznaczone zabu
rzenia w gospodarce wodnej, objawy nerwowe, wreszcie 
występujące mniej więcej w 90% przypadków zapale
nie ucha; 3) ta sama flora bakteryjna we wszystkich 
przypadkach w ropie ucha (pneumostreptokoki) i w ka
le (normalna flora jelitowa lub czerwonka rzekoma; 
4) podobne odczyny serologiczne, otrzymywane z su
rowicą wszystkich przypadków, poczynając od najlżej
szych do najcięższych; 5) jednakowy obraz anatomo- 
patologiczny (zmiany wsteczne daleko posunięte w na
rządach miąższowych, m. in. w wątrobie, przeważnie 
bardzo nieznaczne zmiany w jelicie grubem i denkiem, 
zaznaczająca się hiperplazja układu chłonnego w jeli
tach, jak również w gruczołach krezkowych —  C h o d- 
k o w s k a ) .

Spostrzeżenia nasze zmusiły nas w ten sposób do 
ujęcia w jednę jednostkę kliniczną zarówno tych przy
padków, które dawniej gotowi byliśmy odnieść do ka- 
tegorji zatrucia pokarmowego, jakoteż i niektórych 
z tych, które nazywaliśmy mianem colitis, a nawet 
czerwonki. Nie znaczy to jednak bynajmniej, że negu
jemy istnienie jednostki klinicznej zatrucia pokarmowe
go, choć trzeba przyznać, że jest to obecnie cierpienie,
1 to nietylko w Polsce, dość rzadkie. Również nie negu
jemy występowania u dzieci typowej czerwonki z kla- 
sycznemi objawami anatomo-patologicznemi, wywołanej 
przez las. S h i g a  —  K r u s e, względnie, przez las. 
czerwonki rzekomej. Te dwie krańcowe postacie choro
bowe niewątpliwie należą do realnych, analizowane je
dnak przez nas przypadki, przynajmniej w większości, 
muszą być wyłączone zarówno z zespołu zatrucia po
karmowego, jak i czerwonki (względnie colitis)  i włą
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czone do wspólnej grupy, do jednostki chorobowej, 
której istotna etjologja nie jest jeszcze narazie całkowi
cie wyjaśniona.

Nasze stanowisko jest pod tym względem zupeł
nie zdecydowane. Chcemy zerwać nietyle z nazwą 
colitis, względnie z rozmaitemi tego określenia odmia
nami, ile z samem pojęciem, z dotychczasowem zwęża
niem sprawy do zakresu bądź to schorzenia samych je
lit, bądź to posocznic i zatruć, wywołanych przez dro
bnoustroje pochodzenia jelitowego. Sądzimy, że najle
piej nasze pod tym względem stanowisko wytłumaczy 
przykład z historji medycyny, dotyczący innej sprawy 
chorobowej, której istota obecnie jest w znacznym 
stopniu wyjaśniona, a której poznanie przechodziło 
w swoim czasie fazy podobne do niedawnego stanu nau
ki o chorobie, nas interesującej. Myślimy tutaj o nieży
cie oskrzeli. Przez długi czas, co potwierdzają nasi ne
storzy medycyny, lekarz, stwierdzając u chorego go
rączkę i rzężenia, rozpoznawał nieżyt oskrzeli. Dziś 
wiemy już dobrze, że nieżyt oskrzeli, jako taki, nie mo
że powodować naogół podniesionej ciepłoty, a w każ
dym razie większej gorączki, że w tym przypadku musi 
on być objawem li tylko zakażenia ogólnego. 
Z cierpień ogólnych, które mogą powodować nie
żyt oskrzeli, z naszego punktu widzenia na specjalne 
zainteresowanie zasługuje grypa, względnie influenza. 
Choć choroba ta już dawniej była opisana i później za
pomniana, starsze pokolenie lekarzy zapoznało się z nią 
w latach 90-tych zeszłego wieku, podczas panującej 
wówczas pandemji. Wówczas dopiero kojarzenie się 
stałe pewnego zespołu objawów, jako to: nieżytu dróg 
oddechowych, zapalenia płuc, zapalenia ucha, objawów 
nerwowych —  pozwoliło ująć każdy z nich, jako wyraz 
schorzenia ogólnego, o etjologji, do dzisiejszego dnia 
niezupełnie jeszcze uzgodnionej, choć przyczyną choro
by zdaje się być lasecznik P f e i f f r a. Nasz stosu
nek do objawów nieżytu jelit był do tej pory taki sam, 
jaki był stosunek ówczesnych lekarzy do nieżytu 
oskrzeli, zanim nie wyjaśniło się, że jest to jeden tylko 
objaw, acz niestały, w zespole objawów jednostki cho
robowej, zwanej grypą, względnie influenzą. Obecnie 
na zasadzie badań naszych dowiedzieliśmy się, że inte
resujące nas biegunki panują nagminnie sezonowo, że 
występują tutaj objawy ogólne w postaci gorączki 
i objawów toksycznych, że objawom jelitowym towa
rzyszy zapalenie ucha, że wreszcie nieżyt jelit, podobnie 
zresztą, jak bronchitis  w grypie, nie stanowi objawu 
stałego. Stąd staje się k o n i e c z n o ś c i ą  u j ę 
c i e  l e t n i c h  t. zw.  o s t r y c h  b i e g u 
n e k  u d z i e c i  n a j m ł o d s z y c h  n i e t y l 
k o  j a k o  j e d n o s t k i  c h o r o b o w e j ,  jako 
c h o r o b y  z a k a ź n e j  sui genetis,  l e c z  n a- 
c z e l n e m  z a d a n i e m  s t a j e  s i ę  p o 
s z u k i w a n i e  z a r a z k a  t e j  c h o r o b y .  
Zdaje się nie ulegać bowiem żadnej wątpliwości, że ani 
znajdowana flora uszna, ani też patologiczne postacie 
flory jelitowej, nie zawsze zresztą stwierdzane w kale, nie 
mogą być uważane za pierwotny czynnik etjologiczny.

Po ustaleniu, iż mamy do czynienia z jednostką 
kliniczną, należy sobie zdać sprawę z tego, jak szeroki 
jest jej zakres, to znaczy które ze spostrzeganych w klini
ce obrazów chorobowych, pozornie od siebie odrębnych, 
należą z większem lub mniejszem prawdopodobień
stwem do danego zespołu. Jądro stanowią tutaj niewąt
pliwie te przypadki, które posłużyły Za fundament do 
naszych spostrzeżeń, a dotyczą chorych z wybitnemi
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objawami toksycznemi, zamroczeniem, silniejszą lub \
umiarkowaną biegunką, wymiotami, szybko występują- 
cem odwodnieniem i oL* jękami, i w których to przypad
kach stwierdza się rozległy stan zapalny kości skalistej, 
w jelitach anatomo-patologicznie niewielkie stosunkowo '
zmiany nieżyt owe lub też ich brak ( C h o d k o w s k a ) ,  
Tuż obok nich grupują się przypadki, będące jedynie 
lżejszą postacią podanych wyżej, a w których, poza 
również umiarkowaną biegunką i mniej silnemi wymio
tami, stwierdzamy łagodnie wyrażone objawy toksy
czne ze słabo zaznaczonemi objawami neurologicznemi, 
słabo lub zaledwie wyrażone zaburzenia w gospodarce 
wodnej, oraz zapalenie ucha środkowego. W ostatniej 
grupie występuje często wyzdrowienie, choć nieraz 
przypadek przeistacza się w postać ciężką, w której zej
ście zazwyczaj jest niepomyślne. Do trzeciej grupy, 
znajdującej się w bardzo bliskiem pokrewieństwie 
z dwiema powyższemi, należą dzieci, u których znajdu
jemy wszystkie objawy, cechujące grupę bądź pierwszą, 
bądź drugą, z tą jedynie różnicą, że nie stwierdzamy 
klinicznie i makroskopowo anatomo - patologicznie za
palenia ucha. (W jednym z przypadków, gdzie makro
skopowo badanie kości skalistej nie wykazało zmian, 
kol. K a r b o w s k i  mikroskopowo wykrył rozległe 
ropienie). Badanie bakterjologiczne kału w powyższych 
trzech kategorjach wykazuje normalną florę jelitową 
lub też pewne odchylenia od1 normy w biologji laseczni- 
ka okrężnicy.

Wszystkie t r z y  p r z y t o c z o n e  na po
zór odrębne g r u p y ,  zdaniem naszem, m u s z ą  
b y ć  t r a k t o w a n e  jako p o s z c z e g ó l n e  
w y r a z y  j e d n e j  i t e j  s a m e j  c h o r o b y ,  
różniąc się od siebie jedynie bądź to ciężkością sprawy 
chorobowej, bądź też brakiem, choć rzadkim, poszcze
gólnego objawu, jakim jest zapalenie ucha. Zbytecz- 
nem jest chyba zwracać na to uwagę, iż nie znamy ani 
jednej jednostki klinicznej, w stosunku do której w po
szczególnych przypadkach występowałyby zawsze 
wszystkie objawy. To też brak zapalenia ucha nie może 
być dla nas podstawą do wyłączenia takich chorych 
z jednolitej grupy.

Nieco t r u d n i e j  p o d  p o w y ż s z y m  
w z g l ę d e m  p r z e d s t a w i a  s i ę  s p r a 
w a  w s t o s u n k u  d o  d z i e c i ,  u któ
rych s p o s t r z e g a l i ś m y  b i e g u n k ę  o n a 
s i l e n i u  w i ę k s z e m ,  z d u ż ą  i l o ś c i ą  
ś l u z u ,  a, c o  n a j w a ż n i e j s z e ,  z pewną 
domieszką k r w i .  W tych przypadkach nieraz ho
dowano lasecznik z grupy czerwonki rzekomej. Pozatem 
zespół objawów był taki sam, jak i w przypadkach 
z biegunką zwykłą i z normalną florą jelitową, a więc 
poczynając od przypadków najcięższych z szybko na- 
stępującem zejściem śmiertelnem, a kończąc na przy
padkach lekkich o zejściu pomyślnem. Zapalenie ucha 
towarzyszyło tym przypadkom prawie tak samo często, 
jak w przypadkach pierwszych trzech kategoryj. Po
szczególne posiewy krwi wykazywały obecność nieraz 
nietylko las. czerwonki rzekomej, ale, co cechuje i cho
rych omawianych wyżej grup, również i drobnoustro
jów, znajdowanych w ropie z ucha. Należy przytem za
znaczyć, że obraz anatomo - patologiczny również 
i w zakresie wyglądu jelit niczem nie różnił się od tych, 
w których objawów czerwonkowych klinicznie nie było, 
i w których wykrywano normalną florę jelitową. Wre
szcie, jako cechę, wiążącą omawianą obecnie grupę 
z poprzedniemi, należy podkreślić, że czasami w przy
padkach, które z punktu widzenia klinicznego nie na

suwały podejrzenia w kierunku czerwonki, a to wobec 
braku śluzowych ropno-krwawych stolców, znajdowa
no w kale drobnoustroje z grupy czerwonki rzekomej. 
Nie mamy tutaj zamiaru w tej chwili rozstrzygać w sen
sie twierdzącym lub przeczącym, czy w przypadkach 
omawianych w ostatniej grupie możemy rozpoznawać 
klinicznie czerwonkę i tern samem musimy je wyłączyć 
z naszej jednostki klinicznej. Chcemy tutaj jednak pod
kreślić, że w tym okresie czasu, kiedy mnożyły się na
sze przypadki, naogół nie zauważono większych epide- 
mij czerwonki u dzieci starszych i u dorosłych, jak rów
nież, że nawet w okresie epidemji czerwonki przypadki 
tego schorzenia u niemowląt spotykane są względnie 
rzadko, co ze względu na mniejszą możliwość w tych 
ostatnich infekcji kontaktowej staje się zupełnie zrozu
miałe. Tymczasem nasz materjał dotyczy przeważnie 
dzieci najmłodszych, przyczem wywiady nie stwierdza
ją występowania chorób jelitowych w najbliższem oto
czeniu.

Jak widać z powyższego, dążeniem naszem 
jest objęcie wymienioną jednostką kliniczną całego 
szeregu zespołów, które dotąd, a nawet i po przeprowa
dzonej przez nas analizie mogłyby być zaliczone po- 
hopnie do różnych jednostek chorobowych. Tak więc, 
można byłoby naszemu poglądowi zarzucić, że np. po
stacie toksyczne ze sprawą ropną w uchu są w rzeczy
wistości pierwotnemi schorzeniami ucha środkowego 
Z wtórnem wystąpieniem obrazu zatrucia pokarmowego 
u dzieci, usposobionych do podobnych zaburzeń. Z dru
giej znów strony, przypadki o takim samym przebiegu, 
lecz bez zapalenia ucha lekarz, ujmujący sprawę fra
gmentarycznie, zaliczyłby do pierwotnych zatruć pokar
mowych. Wreszcie tam, gdzie stwierdzi obecność las. 
czerwonki przy braku lub obecności klinicznych obja
wów czerwonki, rozpozna czerwonkę. Jeżeli do tego 
ostatniego obrazu dołączy się zapalenie ucha, powie, że 
ma do czynienia li tylko z powikłaniem czerwonki. 
Stwierdzenie we krwi drobnoustrojów obecnych 
w uchu lub w jelitach będzie uważał za występującą 
w ciężkich przypadkach posocznicę. Oczywiście, z tego 
rodzaju ujęciem trudno jest walczyć, jeżeli zechce się 
uznać istnienie jednostki chorobowej dopiero po 
wykryciu zarazka swoistego, Ale wszak wiemy, że dur 
brzuszny został wyodrębniony klinicznie jeszcze przed 
wykryciem zarazka swoistego. Wyobraźmy sobie, że dur 
brzuszny, jako jednostka chorobowa, jest jeszcze nie
znany, a zwolennikowi poglądu na sprawę chorobową ja
ko na jednostkę przeciwstawia się następujący podział:
a) przypadki gorączkowej choroby z objawami to
ksycznemu i towarzyszącem zapaleniem płuc —  to jest 
specjalna choroba, którą zresztą możnaby nazwać za
paleniem płuc; b) przypadki bez zapalenia płuc i bez 
biegunki —  to jest jakaś posocznica; c) przypadki 
z biegunką —  to jest enteritis i t. d. Wydaje nam. się, 
że podane wyżej argumenty, przeciwstawiając i na
szej unitarystycznej koncepcji pogląd na t. zw. biegun
ki letnie, byłyby również niesłuszne, jak argumenty 
w stosunku do duru brzusznego.

W naszym poglądzie nie chcemy pójść za daleko 
i musimy się uchronić przed zarzutem, że wszystkie 
biegunki sezonowe i niesezonowe gotowiśmy zaliczyć 
do wymienionego zespołu. Tak bynajmniej nie jest. 
Prócz niewątpliwie istniejącego czystego obrazu zatru
cia pokarmowego (ewentualnie w następstwie infekcji), 
jak również prawdziwej czerwonki z jej typowym zespo
łem klinicznym, spostrzegamy podczas całego roku 
a częściej w okresie letnim, łagodne bezgorączkowe
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dyspepsje natury pokarmowej. Pozatem nie należą do 
naszego zespołu różnego rodzaju przewlekłe, a raczej 
nawrotowe stany upośledzonej czynności jelita grubego, 
natury zapewne wyłącznie wśródustrojowej, a na które 
dobitnie uwagę zwracają M i c h a ł o w i c z  i W i - 
s z n i e w s k i  ( Lc . )  1

Jakeśmy już wyżej zaznaczyli, sądzimy, iż mamy 
tutaj do czynienia z jednostką kliniczną o swoistej 
etjologji. Tymczasem był już nam i napewno zostanie 
jeszcze uczyniony zarzut, iż przyczyną choroby są li 
tylko czynniki zewnętrzne natury niezakaźnej (klima- | 
tyczne, pokarmowe i t. p .). Powodują one u dzieci 
usposobionych załamanie się ogólne ustroju, aktywują 
zarazki jelitowe i uszne dotychczas tam saprofitujące, 
prowadzą w ten sposób do schorzenia wymienionych 
narządów. Schorzenia te wtórnie mają powodować nasi
lenie się zmian w przemianie materji i warunkują zespół 
objawów toksycznych. Pogląd ten nie tłomaczy wystę
pującego w tym zespole chorobowym zjawiska —  akty
wowania zarazków wyłącznie niemal na terenie uszu 
i jelit. Zdaniem naszem, tego rodzaju ujęcie nie znajduje 
umotywowania. Należy zaznaczyć, iż wśród na
szych dzieci spotykamy wcale nierzadko, a nawet 
przeważnie takie, które nie należą do żadnej wy
raźnej patologicznej konstytucji, chowają się_ we 
względnym, a nawet w zupełnym dobrobycie, od
żywiane są jaknajracjonalniej, a są odżywione zupeł
nie dostatecznie. Oczywiście, istnienie pewnego po
dłoża, na którem choroba mogłaby się rozwinąć, jest 
niezbędne, ale to dotyczy nietylko naszej jednostki, lecz 
każdej choroby zakaźnej. Przecież z równem po
wodzeniem można byłoby zarzucić, co zostało już nie
raz czynione, że płonica nie jest jednostką chorobową, 
że jest to tylko odczyn chorobowy na cały szereg różno
rodnych bodźców bakteryjnych i niebakteryjnych na 
podłożu odpowiednio zakłóconej przemiany materji 
( S c h o n t a g h ,  F a n  e o n  i). Tego rodzaju po
glądy głównie w świetle badań D i c k ó w  stają się 
fantazją nie do przyjęcia. To- też nauka poza płonicą 
wyodrębniła w jednostkę chorobową, li tylko na pod
stawie obrazu klinicznego, cały szereg chorób zakaźnych 
również tam, gdzie czynnik etjologiczny nie został do
tąd wykryty (ospa wietrzna, świnka, odra, dur pla
misty).

Również i scharakteryzowana przez nas jednost
ka chorobowa wyłoniła się bez zgóry powziętej kon
cepcji, a tylko na zasadzie bezpośrednich spostrzeżeń 
klinicznych. Związek, łączący rozbieżne napozór dotąd 
sprawy chorobowe, ujawnił się nam z całą wyrazistością. 
Dopiero za kliniką, względnie równolegle do niej, po
szły badania dodatkowe, które ze swej strony dały nam 
impuls do pogłębienia spostrzeżeń klinicznych. Zdajemy 
sobie najzupełniej sprawę z tego, że nasz pogląd może, 
i tego sobie ze wszech miar życzymy, ulec pewnej 
krytyce. Krytyka ta jednak musi być oparta na własnych 
spostrzeżeniach klinicznych, gdyż one tylko mogą zdecy
dować o zajęciu tego lub innego stanowiska. Jak już wy
żej zaznaczono, zdajemy sobie najzupełniej sprawę z te
go, że nasze podejście do zagadnienia me jest, jak wogó- 
le bodaj wszystko w nauce, ostatecznem rozwiązaniem 
zagadnienia. Niewątpliwie przyszłość wniesie poprawki 
pod tym względem; specjalnie wymaga opracowania 
patogeneza choroby, której istota została wykryta jedy
nie w poszczególnych fragmentach: sądzimy jednak, że 
badania nasze stanowią pewne posunięcie sprawy na
przód. I

O znaczeniu praktycznem sposobu rozwiązania |

przez nas zagadnienia nie chcemy w tej chwili dużo mó
wić, sądzimy jednak, że sprawa zwalczania opisanej cho
roby może ulec pewnej rewizji w zależności od ustale
nia, czy szerzy się ona drogą pokarmową, czy też w in
ny sposób, czy zakażenia następują drogą zetknięcia się 
bezpośredniego, czy pośredniego (mleko?). Metody 
zapobiegania swoistego mogłyby oprzeć się w całej peł
ni dopiero na podstawie wykrycia istotnego zarazka, 
ale i obecnie próby uodparniania zarazkami, wyhodowa- 
nemi z ucha i jelit, zasługują na uwzględnienie. O znacze
niu leczenia ucha, stosowania szczepionek i surowicy dla 
przebiegu choroby będzie mowa w pracy szczegółowej.

W n i o s k i :  Pogłębienie kliniczne ostrych se
zonowych biegunek u dzieci pozwoliło ustalić istnienie 
wybitnego pokrewieństwa pomiędzy poszczególnemi, na
pozór różnorodnemi typami tego cierpienia. Badania 
bakterjologiczne, serologiczne i anatomo-patologiczne 
potwierdziły pogląd kliniczny. W ten sposób cały sze
reg stanów chorobowych, zaliczanych, zdaniem naszem, 
błędnie do posocznicy, względnie nietypowego zatrucia 
pokarmowego, to znów do nietypowej czerwonki (a to 
w zależności od przewagi tych lub innych objawów), 
zlewa się w jedno, wyłaniając się w postaci jednolitej 
jednostki klinicznej. Istotna etjologja tej sprawy choro
bowej jest nam dotąd nieznana, patogeneza wykryta do
piero w poszczególnych fragmentach, w dostatecznym 
jednak stopniu potemu, ażeby stworzyć podstawy no
wego ujmowania pod względem epidemjologicznym, 
klinicznym i terapeutycznym tych najczęstszych i naj
cięższych cierpień wieku wczesnego dzieciństwa.

Z  Oddziału  Szp. Św. Łazarza w Warszawie.
(O rd y n a to r: D r. W  e r n i c).

Przypadek słoniowaciny swojskiej.
(elephantiasis nostras)

Podał
S tefan  H IR SZB E R G  (W arszaw a).

Nazwa słoniowaciny (elephantiasis) wyobraża 
zespół kliniczny, oznaczający jedynie obraz ze 
wnętrzny. Pochodzi ona z czasów m edycyny staro
żytnej, kiedy jednostki chorobowe określano wy
łącznie na podstawie ich zewnętrznego wyglądu. 
Dermatologja współczesna pojęcie słoniowaciny uj
muje znacznie głębiej, przekonano się bowiem, że 
graniczy ono z wjeloma dziedzinami medycyny 
i często jest tak złożone, że zmusza do ścisłego 
określania etjologji w każdym poszczególnym przy
padku Tylko w ten sposób bowiem można dany 
przypadek słoniowaciny wyodrębnić z szeregu 
innych pozornie podobnych.

Klasyfikacja zespołów klinicznych słoniowaci
ny jest zatem bardzo daleka od ideału naukowego, 
i dlatego ten rozdział dermatologji grzeszy niejas
nością, a w wielu razach wręcz chaotycznością. Do 
dziś dnia jednakże utrzymało się w mianownictwie 
lekarskiem wiele nazw, które powstały niezależnie 
od czynnika etjologicznego, względnie od zmian 
anatomo - patologicznych, lecz pod wpływem przy
padkowych porównań jakie narzucały się m edy
cynie ludowej, W większości przypadków nazwom 
tym nie można odmówić trafności i spostrzegaw
czości, jak wszystkiemu, zresztą, co wyszło z prasta
rego doświadczenia ludowego.

Nazwa słoniowaciny, używana jeszcze przez 
starożytnych greków dla określenia pewnych obra
zów chorobowych, powstających w przebiegu trądu,
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otrzymała dziś, jak to już wyżej zaznaczyliśmy, 
znacznie szersze znaczenie. Przez nazwę tę rozu
miemy określony zespół kliniczny, cechujący się 
miejscowym przerostem skóry, zależnym od zasto
ju cieczy chłonnych, o przewlekłym i postępują
cym rozwoju oraz bardzo różnorodnych przyczynach. 
W okresie początkowym słoniowacina przeja
wia się w obrzęku zapalnej lub mechanicznej n a tu 
ry, wywołanym przeszkodami w krążeniu żylnem 
i limfatycznem. Do obrzęku tego przyłączają się po 
pewnym czasie zmiany przerostowe w tkance łącz
nej skóry właściwej, w wyniku czego skóra przy
biera postać pachydermiczną. W okresie tym zgru
biała tkanka z trudem poddaje się krajaniu, wydzie
lając obficie ciecz chłonną, którą jest nasycona. 
Skóra właściwa, dochodząca do kilku centymetrów 
grubości, oraz jeszcze bardziej zgrubiała tkanka p od 
skórna tworzą jednę masę z powięziami i mięśniami. 
Naczynia krwionośne, a zwłaszcza żyły i naczynia 
chłonne zieją i dają na przekroju obraz jamistoś- 
ci. W preparatach drobnowidzowych w początkowym 
okresie schorzenia stwierdza się przewlekły stan 
zapalny z przerostem młodej tkanki łącznej, z na 
ciekami leukocytarnemi, niekiedy z domieszką ko
mórek olbrzymich i plazmocytów. Przestrzenie chłon
ne są znacznie rozszerzone, skóra właściwa i tkan 
ka podskórna w stanie silnego obrzęku, ściany na 
czyń zgrubiałe i nacieczone, żyły i naczynia chłon
ne żylakowato rozszerzone, miejscami zaś ich świa
tło ulega zarośnięciu. W okresach późniejszych 
w obrazie histologicznym p n  eważa przerost łączno- 
tkankowy, obejmujący również przyległe powięzie. 
W odcinku pachydermicznym mięśnie zazwyczaj 
ulegają zanikom i zwyrodnieniu tłuszczowemu. To 
samo dotyczy miejscowych gruczołów chłonnych.

Jak już zaznaczyliśmy wyżej zmiany te po
wstają zawsze pod wpływem współdziałania czyn
ników zakaźnych i mechanicznych. Zw iązek  przy
czynowy pomiędzy słoniowaciną, a banalnem  za
paleniem naczyń i gruczołów chłonnych został po
twierdzony przez S a b o u r a u d a ,  który w tkance 
słoniowatej wielokrotnie wykrywał łańcuszkowce. 
Łańcuszkowcom towarzyszą często, zwłaszcza 
w okresie nasilenia objawów zapalnych, inne dro
bnoustroje, jak gronkowce, laseczki rzekomo-błoni- 
cze i t. p. Zakażen ie  może być pierwotnej lub 
wtórnej natury i wychodzi z ogniska miejscowego 
lub też położonego zdała od tkanek  słoniowatych. 
Niekiedy zarazek w stanie uśpionym może prze
trwać w tkance przez okres dowolnie długi, u jaw
niając się nagle pod wpływem czynników sprzy
jających. W taki właśnie sposób wyobrażam y so
bie przyczynę częstych nawrotów róży na skórze, 
słoniowato zmienionej.

Podczas gdy mechanizm powstawania słonio- 
waciny jest zawsze jednakowy i polega na współ
działaniu czynnika ząkaźnego z zastojem cieczy 
chłonnych, głębsze przyczyny jej występowania 
mogą być bardzo różnorodne. Pod tym względem 
wyróżnić się dają trzy najlepiej poznane odmiany, 
mianowicie: 1° niespotykana w naszych szeroko
ściach geograficznych s ł o n i o w a c i n a  n i t k o 
w e  o w a (elephantiasis filariosa), która powstaje 
na tle wtargnięcia do ustroju nitkowca z gatunku 
robaków obłych, t. zw. Filaria Banerofti. Schorze
nie to przenosi się przez ukąszenie moskitów, 
w których przewodzie pokarmowym odbywa się

dojrzewanie pasorzyta. Należy dodać, że znawcy 
medycyny podzwrotnikowej nie przypisują nitkow
com decydującej roli w powstawaniu słoniowaciny, 
podkreślając i w tych przypadkach ważne znacze
nie zakażenia wtórnego 2°. T. zw. s ł o n i o w a 
c i n a  w r o d z o n a  stanowi nieczęsto spotykaną 
odmianę. Pod względem etjologicznym jest ona 
jednostką, mało poznaną i dlatego, zależnie od 
przypadku, zaliczaną do tłuszczaków, naczyniaków, 
zniekształceń wrodzonych i t. p. Do rzędu słonio
waciny wrodzonej należy odnieść rzadkie przy
padki, opisane przez N o n n e - M i l r o y - M e i g e a  
pod nazwą trophoedema chronicum. Jest to scho- 

I rżenie dziedziczne, spostrzegane niekiedy u wielu 
członków tej samej rodziny, zależne od miejsco
wego, wadliwego rozwoju układu naczyniowego. 
(M i 1 r o y stwierdził 22 przypadki tego schorzenia 
w bliższej i dalszej rodzinie, składającej się ogółem 
z 97 członków). Zdarzenia  te spostrzegane były 
w rodzinach, obciążonych padaczką i schorzeniami 
psychicznemi. Bliskie powinowactwo ze słonio
waciną wykazuje również zespół kliniczny, znany 
pod nazwą naevus varicosus osteo—hypertrophicus 
(choroba K l i p p l a  i T r e n a u n a y a ) .  W ze
spole tym obok słonio.waciny i licznych żylaków, 
umiejscowionych wyłącznie po jednej stronie ciała, 
uderza zawsze obecność bardzo rozległych z n a m i o n  
n a c z y n i o w y c h  (naevus flam m eus giganteus). 
Bardzo rzadki przypadek tego rodzaju opisał os ta t
nio K u  m e r  (Dermat. Ztschr. Tom 64, zeszyt 3 
z r. 1932).

3° W naszym klimacie spotykamy się niemal 
wyłącznie z odmianą i. zw. s ł o n i o w a c i n y  
s w o j s k i e j  (elephantiasis nostras). Pod względem 
objawowym schorzenie to przebiega prawie analo- 

j giczńie do słoniowaciny nitkowcowej; nie znamy
jednak  przyczyny jego powstawania, t. zn. nie wie
my, skąd płynie bodziec, podtrzymujący stan za- 

j  palny w naczyniach chłonnych. Przypadki tego
rodzaju rozwijają się niekiedy niezmiernie wolno 

i i stopniowo, bez wszelkich widoczniejszych obja-
! wów miejscowych i zapalnych. Do tego rzędu
! zjawisk należy odnieść t. zw. s ł o n i o w a c i n ę

o d b y t n i c z o - p r o s t n i c z ą  (syndrome . ano—re
ctal syphilome F o u r n i e r), której związku
z pachwinowym ziarniakiem zapalnym  (lymphogra- 

| nulomatosis inguinalis) s tarają się dowieść liczni
autorzy ( J e r s i l d ,  F r e i ,  K o p p e l  i inni). Badania 
te, jak dotychczas, sprawy nie rozstrzygnęły.

Znacznie prościej sprawa przedstawia się 
i  tam, gdzie słoniowacina jest tylko w t ó r n e m  z j a 

w i s k i e m ,  występującem na tle sprawy zasadni
czej, jak np. nawracającej róży, ropnych zakażeń 
paciorkowcowych, owrzodzeń żylakowatych, gruźli
czych, przymiotowych, trądowych i t. p. Słonio
wacina swojska występuje najczęściej w warunkach 
niedostatecznej higjeny, to też jest ona schorze
niem krajów o niskiej kulturze. W krajach suchych, 
o umiarkowanym klimacie, gdzie niema pasorzy- 

| tów podzwrotnikowych, a gruźlica i przymiot nie
są zjawiskiem nagminnem, gdzie wreszcie warun
ki higjeniczne stoją na pewnym poziomie, przy
padki słoniowaciny nie są zbyt częste. Okoliczność 
ta tłomaczy, dlaczego w piśmiennictwie europej- 
skiem znajdujemy tylko nieliczne doniesienia 

i o przypadkach słoniowaciny (w piśmiennictwie
| polskiem B e r n h a r d t  i Br  u n e r  opisali ostatnio
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bardzo znamienny przypadek słoniowaciny gu
zowatej podudzia, powstałej na tle tocznia. Pam. 
Klin. Śzp. Ś go Łazarza. Tom 11, str. 40). Podo
bnież próby statystyczne, dotyczące częstości wy
stępowania słoniowaciny, jej stosunku do płci 
oraz charakteru klinicznego wypadały bardzo cha
otycznie i sprzecznie, nie wnosząc jasnego poglądu 
w tę sprawę (F ii 11 e b o r n).

W szystkie w yżej p rzy toczone uw agi mogą mieć duże 
znaczenie dla zrozum ienia p rzypadku , k tó ry  spostrzegaliśm y 
ubiegłej zim y na oddziale D ra W  e r n i c a w Szpitalu  Ś-go 
Łazarza. Rzecz do tyczy ła  19-o letniego m ężczyzny, tokarza 
z zaw odu, u k tórego schorzenie rozpoczęło się jeszcze w dzie
ciństw ie w postaci zm ian skórnych p rzedram ion  i podudzi. 
Z m iany  te naw racały  okresow o i goiły się bardzo  opornie. 
Pięć la t tem u chory zauw ażył postępu jące zgrubienie lewego 
podudzia. Z grubienie to  zazw yczaj nasilało się przy pracy, k tó 
rą chory, jako  tokarz, w ykonyw ał w pozycji sto jącej. N a  k ró t
ko p rzed  zm ianą w kształcie podudzia  chory  przechodził 
grypę, po k tó re j w yw iązało się krw otoczne zapalenie nerek 
z białkom oczem  i z m iękkiem i obrzękam i stóp  i pow iek do l
nych. Schorzeń w enerycznych nie przechodził. Zaw sze pozo
staw ał w kraju .

W  chw ili p rzybycia  na oddział stw ierdziliśm y następu 
jące zm iany: podudzie oraz stopa  lew a w całości zgrubiałe. 
Praw idłow e zarysy łydki oraz okolic kostek  w ygładzone, na- 
sku tek  czego całe lewe podudzie w yglądem  sw ym  przypom i
na w alec, odgraniczony w yraźną brózdą w miejscu staw u 
skokowego. R óżnica w obw odzie w porów naniu z podudziem  
praw em  w ynosi w okolicy łydki 6 cm., w okolicy zaś staw u 
skokow ego — 8 cm. Skóra na podudziu  zgrubiała, napięta, 
nieprzesuw alna, nie daje  się u jąć w fałd  i p rzy  ucisku palcem  
nie pozostaw ia dołka. Jej barw a, zbliżona do koloru  m lecz
nej kaw y, m iejscam i p rzyb iera  odcień  ciem niejszy. O becności 
żylaków  na chorem  podudziu  nigdzie nie stw ierdzono. N a 
stron ie  p rzedniej w okolicy staw u skokow ego w idać szereg 
tw ardych , n ieukształtow anych  tw orów , guzow atych i brodaw - 
kow atych. Palce stopy  lewej rów nież zgrubiałe, paznokcie p o 
przecznie zbróżdżone, o ciem nem  zabarw ieniu.

N iem al na całej pow ierzchni obu podudzi w idać iiczne, 
nieum iarow o rozsiane w ykw ity  o typ ie  czyraków , liszajców, są
czących nadżerek  oraz d robnych  i w iększych, m iejscam i sil
nie przebarw ionych  blizenek. G ruczoły  pachw inow e pow ięk
szone, tw ardaw e, niebolesne na  ucisk, p rzyczem  po stronie 
podudzia  słoniow atego pow iększenie gruczołów  jes t znacznie 
w yraźniejsze.

W  zakresie narządów  w ew nętrznych nie stw ierdzono 
zm ian uchw ytnych. T ony  serca gluchaw e, lecz czyste; n a to 
m iast tę tno  chw ilam i lekko niem iarow e. C iep ło ta  p raw id ło 
wa. C iśnienie krw i m aksym alne — 130, m inim alne — 85. Ilość 
moczu dobow ego — 900 — 1200 ccm .3. R ozbiór chem iczny m o
czu, dokonany  w pierw szych dniach poby tu  na oddziale w y
kazał: 0,6% o białka, zaś w osadzie stw ierdzono  nieliczne leu
kocyty , po jedyńcze w yługow ane krw inki i w ałeczki szkliste. 
Po dw uch tygodniach  ilość b iałka zm niejszyła się do 0,1 %o, 
w dniu zaś w ypisania się z oddziału  — do 0,03% o. B adanie 
m orfologiczne krw i, poza nieznacznem  zm niejszeniem  liczby 
czerw onych ciałek krw i (4 m iljony) w ykazało  leukocytozę, 
dochodzącą do 11 tysięcy, p rzy  w zorze S c h i 1 1 i n g  a, nie- 
odbiegającym  od norm y. W  składzie chem icznym  krw i stw ier
dzono w zm ożoną ilość w apnia (17 mlgrm . na litr) oraz p ra 
w idłow ą — kw asu moczowego. H odow le, założone z w ykw itów  
ropnych, w ykazały  w zrost gronkow ca białego. W  hodow lach 
pipetkow ych, m etodą S a b o u r a u d ,  udało  się obok gron
kow ca w ykazać w zrost G ram m o-dodatn ich  paciorkow ców . 
Z  uw agi na rolę tych  drobnoustro jów  w pow staw aniu  słonio
w aciny w ykonaliśm y odczyn śródskórny  ze sw oistą szczepion-

ką paciorkow cow ą (próba G r o e r a). Po upływ ie doby w 
miejscu zastrzyknięcia  (0,2 szczepionki N I P. Z. H .) pow stał 
guzkow aty spoisty  naciek, o toczony rąbkiem  sino-czerw onego 
przekrw ien ia  o średnicy  4 — 6 cm. N aciek  ten  w chłaniał się 
bardzo powoli, u trzym ując  się jeszcze w ciągu następnego ty 
godnia. W  pierw szym  dniu pow stan ia  tow arzyszy ło  mu lekkie 
podniesienie ciep ło ty  z dreszczam i. O dczyn  śródskórny  był 
zatem  bardzo  w yraźny, u jaw niając uczulenie na jady  pacio r
kowcowe.

D la ca łoksz ta łtu  obrazu klinicznego dokonano  zd jęc ia  
rentgenow skiego słoniow atego podudzia ; nie w ykazało  ono 
w kościach żadnych  uchw ytnych  zm ian (pracow nia św iailo- 
lecznicza D ra B r u n e r a).

Pod w pływ em  leczenia okładam i, m aściam i odkażają- 
cemi oraz au tohem oterap ją  zm iany ropne n a  skórze cofnęły 
się szybko, na tom iast p róby  zadziałan ia  na  proces pachyder- 
m iczny zaw iodły. Z  uw agi na spraw ę nerkow ą musieliśm y z re 
zygnow ać z zalecanych przez n iek tórych  autorów  zastrzyki- 
w ań kalom elu lub tiosinam iny, na tom iast poddaliśm y p o d 
udzie naśw ietlaniu  p rom ieniam i R o e n t g e n a  (daw ka 
10x sub filłro alum. 3 mm.).  O czekiw ana popraw a jed n ak  nie 
nastąpiła. N ieznaczne zm niejszenie się obw odu podudzia  p rzy 
pisyw aliśm y raczej leżeniu oraz starannem u oszczędzaniu cho
rej kończyny. Pod w pływ em  leżenia, d je ty  bezm ięsnej i bez- 
solnej oraz środków  w ew nętrznych  (kofeina, d iu re tyna) w s ta 
nie nerek  nastąp iła  szybka popraw a, co uw idoczniło  się w zn i
kom ej ilości b iałka (0,03%o) w przeddzień  opuszczenia od 
działu.

Staliśm y zatem  w obliczu przypadku , gdzie rozpoznanie 
nie nasuw ało żadnych w ątpliw ości. M ieliśm y do czynienia ze 
słoniow aciną sw ojską w odm ianie guzow atej i b rodaw kującej 
(elephantiasis nostras nodosa et verrucosa),  w ystępu jącej jako  
zjaw isko w tórne na tle d ługotrw ałej i naw racającej pyoderm ji.

W krótkim zarysie obrazu chorobowego tu 
dzież jego rozwoju pragnęlibyśmy podkreślić dwa
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momenty, które, zdaniem naszem, musiały odegrać 
decydującą rolę w etjologji opisanego przypadku. 
Mamy tu na myśli sprawę nerkową oraz zakaże
nie skóry drobnoustrojami ropotwórczemi. Każdy 
z tych czynników sam przez się nie wystarczyłby 
prawdopodobnie do wywołania objawów słoniowa
ciny, w sprzężonem jednak działaniu doprowadzi 
ły one do głębokich zmian w układzie krwionoś 
nym i chłonnym kończyny, uszkadzając tern sa 
mem łącznotkankową przemianę w skórze. Wy 
razem zaburzeń w mełaboliźmie tkanki łączne 
może być, w myśl badań szkoły strassburskie 
( P a u t r i e r ) ,  zwiększona ilość wapnia we krwi chore 
go. Tle jący proces zapalny w nerkach tudzież na 
wracające bodźce ropotwórcze na powierzchni skó 
ry, sumując się ze sobą, ujawniły się klinicznie, 
jako zespół słoniowaciny. Wykrycie w hodowlach 
paciorkowców oraz dodatnie wyniki odczynów 
uczuleniowych jeszcze raz potwierdzają doniosłą

rolę tych drobnoustrojów w etjologji słoniowaciny 
Dlaczego schorzenie objęło wyłącznie jednę koń
czynę, oszczędzając natomiast drugą, na pytanie to 
trudno jest dać bliższą odpowiedź. Nadmienić 
jednak należy, że według B e r n h a r d t a  objawy 
słoniowaciny występują częściej na lewej, aniżeli 
na prawej nodze.

Poglądy na słoniowacinę, jako na schorzenie 
układowe, nasuwa pewne analogje z wypryskiem. 
Zarówno jedno, jak i drugie schorzenie stanowi 
tylko pewien swoisty odczyn tkanki skórnej. Lecz 
podczas gdy w wyprysku odczyn ten ujawnia się 
w sposób znamienny w powierzchownych warstwach 
skóry, w słoniowacinie obejmuje on teren skóry 
właściwej i tkanki podskórnej. Analogja ta sięga 
jeszcze dalej, jeśli przypomnieć, że zarówno 
w jednem, jak i drugiem schorzeniu bodziec w y
wołujący nie jest swoisty, lecz, zależnie od przy
padku, może być najrozmaitszego pochodzenia.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod k ieru n k iem  M. G AN TZA .

Streszczenia zbiorowe i poglądowe
Jąkanie w świetle współczesnych poglądów.

P odała
Dr. N . B L U M E N T A L Ó W N A  (W arszaw a).

Jąkanie jest jednem  z najczęstszych zboczeń 
mowy, przytem żadne inne, być może, nie daje 
się tak we znaki choremu. Niemożność poprawne
go wyrażania się wtedy właśnie, gdy osobnik, 
ożywiony jakąś myślą lub uczuciem, chce się niem 
podzielić z otoczeniem, oraz przykre wrażenie, 
które wywiera a tak  jąkania na otoczenie, przy
gnębia chorego coraz bardziej i zmusza do zam 
knięcia się w sobie. Niemożność wyładowania się 
w mowie rozdrażnia go coraz bardziej, pobudza
jąc niejednokrotnie do czynów rozpaczliwych. 
Przymusowa izolacja wskutek niemożności naw ią
zania kontaktu słownego z otoczeniem jest przy
czyną egocentryzmu. Chorzy myślą ciągle o swem 
cierpieniu, gnębi ich uczucie małowartościowości, 
w padają  często w depresję lub ulegają innym z a 
burzeniom psychicznym.

Jąkanie charakteryzuje się ruchami kurczo- 
wemi w obrębie mięśni mowy. Kurcze te wystę
pują na początku lub w środku mowy. Mają one 
ch arakter kloniczny lub toniczny. Stąd jąkanie 
kloniczne polegające na powtarzaniu sylab, np. 
pa* pa-pa-pie.r, oraz jąkanie toniczne, gdy chory na 
pina bardzo mięśnie mowy i z trudnością w ym a
wia dźwięki, np. p-p-papier. Przy jąkaniu wystę
pować mogą zaburzenia cielesne i psychiczne 
Do zaburzeń cielesnych należą przedewszystkiem 
zaburzenia w oddychaniu. Przyczyną ich są kur
cze mięśni oddechowych, przepony brzusznej 
a czasem i mięśni brzusznych. Polegają one:

1) na skróceniu wydechu, który z normy t. j. 
1 8 —25 sek., spada do 4 —6 sek.;

2) na oddychaniu podczas mowy przez nos. 
zamiast, jak to fizjologicznie bywa, przez usta;

3) na mówieniu podczas wdechu (normalnie 
mówimy podczas wydechu);

4) na nieekonomicznem zużytkowaniu po
wietrza wydechowego, które, zamiast być zużyte

całkowicie na tworzenie dźwięków, zostaje w ydy
chane częściowo przed rozpoczęciem mowy lub 
w jej środku, wskutek czego brak choremu tchu 
dla dokończenia wyrazu. Chory zaczyna wtedy 
jakgdyby krztusić się i dusić, zanim zdecyduje się 
na ponowny wdech;

5) na zbyt częstych wdechach, które chory 
wykonywa nawet wtedy, gdy poprzedni wydech 
jeszcze się nie skończył, lub też na utrudnieniu 
wdechu wskutek kurczu krtani.

Często zdarza się zablokowanie klatki piersio
wej w stanie wydechowym Przepona unosi się 
wtedy do góry, klatka piersiowa jest maksymalnie 
wzdęta, a płuca po wypuszczeniu powietrza 
pozostają zapadnięte. Ujemne ciśnienie klatki 
piersiowej jest wskutek tego b. duże, wielkie 
naczynia wypełniają się nadmiernie krwią, k rą
żenie w klatce piersiowej odbywa się pod zmniej- 
szonem ciśnieniem, które wywiera również wpływ 
na układ sympatyczny, wywołując zaburzenia na- 
czynio-ruchowe i wydzielnicze, chory doznaje uczu
cia ucisku i lęku, twarz jego blednie, skóra okry
wa się potem, tętno przyśpiesza się, chory słowa 
wypowiedzieć nie może.

W początkowym okresie jąkania zaburzeń 
w oddychaniu jeszcze niema. Pod wpływem le- 
czenia, t. j. odpowiednich ćwiczeń oddechowych, 
ustępują one dość szybko.

Zaburzenia  fonacji, wywołane ‘‘ijnadmiernemi 
kurczami mięśni krtani oraz strun głosowych, u tru
dniają choremu wydobycie głosu. Struny głosowe 
u jąkałów nawet przy mowie normalnej napinają 
się zbyt mocno, stąd często tw arda fonacja, powo
dująca szybsze męczenie się oraz zużycie głosu. 
Podczas śpiewu i szeptu jąkanie często ustępuje 
lub zmniejsza się znacznie. Objaśnić to można 
rytmem śpiewu, powodującym rytmiczne ruchy 
mięśni mowy. L i e b m a n n  zaś tłomaczy to z ja 
wisko koniecznem podczas śpiewu wydłużaniem 
samogłosek, jąkanie bowiem występuje, głównie 
podczas wymawiania spółgłosek.

Zaburzenia artykulacji są najwybitniej zazną-
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czone przy jąkaniu. W narządzie artykulacyjnym 
znajdujemy często u jąkałów zmiany organiczne, 
jako to, gotyckie podniebienie, wywołane w yrośla
mi adenoidalnemi, przerost muszel jamy nosowej, 
skrzywienie przegrody nosowej, katary chroniczne. 
W obec jednak częstego występowania tych zmian 
u ludzi wogóle, przypisywać im specjalnego zna
czenia w jąkaniu  nie należy. Zaburzenia  funkcjo
nalne w narządzie artykulacyjnym polegają na 
kurczach klonicznych i tonicznych warg, języka 
i podniebienia miękkiego: Np. przy dźwiękach
b, p, m kurczą się i zaciskają nadmiernie wargi. 
Przy d, t, n —język. Przy spółgłoskach dźwięcz
nych jąkanie występuje częściej, niż przy bez
dźwięcznych, prawdopodobnie dlatego, iż spółgłos
ki dźwięczne wymagają bardziej skomplikowanej 
koordynacji mięśni mowy.

W zakresie układu nerwowego spotykamy 
u jąkałów często wzmożoną pobudliwość: b. żywe 
odruchy ścięgnowe, objaw C h w o s t k a ,  arytmję 
oddechową. Zauważono częste występowanie przy 
jąkaniu zeza oraz mańkuctwa. Wogóle trzy te 
wady często kojarzą się ze sobą, jeśli nie u jedne 
go osobnika, to u kilu osób w jednej rodzinie. 
Świadczy to o wspólnem tych wad podłożu. Silne 
afekty powodują często jąkanie i zez. Przy gwał- 
townem zwalczaniu m ańkuctwa lub ćwiczeniu le
wej ręki występuje często jąkanie. F r ó s c h e l s  
podaje przykład trzyletniej dziewczynki zezującej, 
która w okresie, gdy w rodzinie panowały nie
snaski, zaczęła nagle się jąkać i stała się mańkutką. 
Gdy atmosfera domowa uspokoiła się, jąkanie 
i mańkuctwo stopniowo ustąpiły, a zez się zmniej
szył. S a c h s  objaśnia genezę tych zjawisk tern, 
że dla prawidłowego tworzenia dźwięków musi 
istnieć przewaga jednej półkuli mózgowej nad 
drugą. Gdy zaś impulsy do mowy idą z obu pół
kul mózgowych, to one często interferują ze sobą 
i powodują jąkanie. Podczas wojny osoby, ćwi
czące lewą rękę po utracie lub zranieniu prawej, 
zaczynały się czasem jąkać. Podczas ćwiczeń bo
wiem lewą ręką kształci się ośrodek ruchów 
w prawej półkuli, leżący niedaleko ośrodków mo
wy, co jest również bodźcem dla ich rozwoju. 
W tedy impulsy do mowy idą z obu półkul móz
gowych, interferują ze sobą i powodują jąkanie.

Jąkanie jest dość ropowszechnione. 1% dzieci 
w wieku szkolnym jąka się, przytem chłopcy 
częściej, niż dziewczynki (stos. 8:1). Rozpoczyna 
się ono: 1) w wieku 4 ^ 5  lat, t. j. w okresie gdy 
dziecko usiłuje już poprawnie się wyrażać z za
chowaniem form gramatycznych, których jednak  
jeszcze zupełnie nie opanowało. 2) W okresie roz
poczęcia szkoły. W ystępuje tu ten sam czynnik, 
co poprzednio, a pozatem obciążenie nadmierne no- 
wemi wymaganiami szkoły; 3) w okresie dojrzewa
nia płciowego. Jąkanie często kojarzy się z bełkota
niem.

Jaką rolę w etjologji jąkania odgrywa dzie
dziczność, a jaką naśladownictwo rodziców, trudno 
osądzić. Opisywane są przypadki, gdy naślado
wnictwo było zupełnie wyłączone, (dzieci wycho
wywały się zdaleka od rodziców), a jąkanie jednak 
występowało. Prawdopodobnie więc istnieje dzie
dziczna dyspozycja do jąkania. Naśladownictwo 
odgrywa dużą rolę, zwłaszcza u dzieci psychopa
tycznych. Jąkanie działa tu, jak zaraza psychicz

na. Dlatego wskazane jest izolowanie jąkałów. 
Po chorobach infekcyjnych: odrze, kokluszu, szkar
la tyn ie— często jakoby występuje jąkanie. Prawdo- 
podobniejszem jest, że istniało ono i poprzednio, 
a po chorobie w skutek ogólnego osłabienia n as tą 
piło jego zaostrzenie. Uraz psychiczny lub fizycz
ny, zwł. przestrach bszw ątpienia odgrywa pewną 
rolę w powstawaniu jąkania, jednak nie tak często, 
jakby to z opowiadań matek wynikało, urazy bo
wiem w wieku dziecięcym są naogół b. częste. 
Przy urazach wogóle często występują i u do
rosłych afazje, afonja histeryczna i jąkanie, jak  to 
się często zdarzało podczas wojny. Jakanie tego 
rodzaju charakteryzuje się występującemi odrazu 
objawami tonicznemi i współruchami. Niekorzyst
ny wpływ na jąkanie wywiera u niektórych w raż
liwych osób zła pogoda, co wytłomaczyć można 
występującą u nich wtedy depresją. Poza powy
żej opisanemi czynnikami sprzyjającemi w rozwoju 
jąkania, najważniejszą rolę odgrywa tu usposobie
nie osobnicze.

Istnieje t. zw. jąkanie fizjologiczne, występu
jące najczęściej po wzruszeniach u ludzi, zwykle 
normalnie mówiących, Zdarza  się to podczas egza
minów, podczas rozmowy w obcym języku, gdy 
ten nie został jeszcze opanowany dostatecznie. 
Istnieją poglądy, że jąkanie wogóle nie należy do 
zjawisk patologicznych. U niemowląt w okresie 
gaworzenia spotykamy powtarzanie sylab, co przy
pomina jąkanie kloniczne, Podczas śmiechu m ó
wimy tonicznie. S t e r n  uważa pierwotny klonus 
w rozwoju jąkania  za powrót do prymitywnej for
my mowy, gdzie spotykamy rytmiczne pow tarza
nie sylab. Im starszy jest język, tern częściej spo 
tykam y w nim wyrazy, utworzone z podwojenia 
sylab, czego przykładem jest język hebrajski. Dla
tego też dzieci, których rozwój jest jakby odzwier-
c.iadleniem rozwoju ludzkości, chętnie powtarzają 
sylaby i łatwiej wymawiają wyrazy, składające się 
z 2-ch jed nakowych sylab. Łatwiej bowiem jest 
kilka razy powtórzyć sylabę, niż jednorazowo ją 
wypowiedzieć. Dlatego, też pierwsze i najstarsze 
wyrazy (tata, mama, papa) składają  się z podwój
nych sylab. Powtarzanie sylab jest więc prym i
tywnym sposobem wyrażania myśli w okresie, gdy 
w życiu duchowem przeważają składniki uczucio
we, ośrodki zaś hamujące są jeszcze zbyt mało 
rozwinięte. Spotyka się przeto w pierwszych sta- 
djach rozwoju społeczeństwa, u dzieci, u dorosłych 
zaś w chwilach gdy normalny tok myśli jest u tru
dniony. W edług F r o s c h e l s a  jąkanie rozpoczy
na się we wczesnem dzieciństwie, gdy technika mo
wy jest jeszcze mało opanowana, ponieważ skoordy
nowanie aparatu mięśniowego mowy, jak  również 
skojarzenie wyobrażenia przedmiotu z jego nazwą 
są jeszcze niedostateczne. Dysproporcja więc po
między tempem mowy a tem pem  myśli powoduje 
brak słów dla wyrażenia nawału  wrażeń, co za 
znacza się zwłaszcza w okresie intensywnego roz
woju umysłowego (rozpoczęcie szkoły, okres doj
rzewania). Chcąc zachować ciągłość mowy, dziecko 
powtarza wtedy ostatnią sylabę. Z aznacza  się to 
przeważnie w chwilach silnego afektu, spowodo
wanego urazem psychicznym.

To przypadkowe powtarzanie sylab dzięki 
łatwości, z jaką organ mowy ulega pewnym  na
wykom, może się utrwalić. Najczęściej powodo-
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wane to jest nierozsądnem zachowaniem się oto
czenia, które na widok dziecka, z trudem usiłują
cego mówić reaguje przerażeniem, co zwiększa 
przestrach dziecka i jeszcze bardziej utrudnia mu 
mowę. O dtąd  pod wpływem suggestji otoczenia 
dziecko zaczyna wierzyć, że nie potrafi dobrze 
mówić i zwraca baczną uwagę na swą mowę. co 
coraz więcej hamuje jej automatyzm. W tedy to w łaś
nie rozpoczyna się istotne jąkanie. Podobnie jak 
człowiek, chcący analizować poszczególne składni
ki swego chodu lub biegu, będzie chodził n iezgrab
nie lub będzie się przewalał, tak i jąkała, myśląc 
o ruchach swych mięśni mowy i wyczuwając ich 
napięcie, będzie przeszkadzał ich koordynacji, spo
woduje ruchy ataktyczne mięśni mowy i jąkanie, j 
Istnienie w świadomości wyobrażenia ruchu mięśni, 
które konieczne jest w początkowym okresie roz
woju mowy, przeszkadza jej automatycznemu prze- | 
biegowi. W yrazy tracą wtedy swój charakter po
jęciowy i stają się wyobrażeniem ruchów mięśni 
mowy. Ponieważ więc jąkanie występuje wskutek 
pewnego skojarzenia myślowego (skojarzenie w y
obrażeń ruchów mięśni z uczuciem, że nie można 
mówić), przeto F r ó s c h e l s  i H o e p f n e r  nazy
wają je afa^ją asocjacji.

Jąkanie jest zatem afazją asocjatywną, po
wstającą wskutek zaburzenia czynności psycho-fi
zycznych, z których składa się mowa. Z aburze
nie to występuje u osobników o psychice 
mniej odpornej. Jąkała  ma do tego stopnia n ie
opanowaną mowę, że, chcąc coś powiedzieć, albo 
przerywa innym, albo nie może zdecydować się 
przemówić i milczy. Rozwój i narastanie objawów 
jąkania  F r ó s c h e l s  łączy w jeden zwarty system 
logiczny. A  więc w I-ym okresie mamy tylko po
wtarzanie s y la b —jąkanie kloniczne. Przejście do 
jąkan ia  tonicznego zachodzi wskutek chęci chore
go uniknięcia powtarzania sylab. Natęża on w te
dy swe mięśnie mowy, by zwalczyć powtarzanie 
a stąd długotrwały kurcz—tonus. W ystępuje on 
wcześniej u osobników inteligentnych, którzy wię
cej cierpią z powodu swego defektu i chcą go | 
ukryć przed otoczeniem. Przyspieszony łonoclonus 
powstaje wskutek pewnego wyćwiczenia w powsta
waniu kurczów tonicznych. W Ill-im okresie roz
woju jąkan ia  m amy różnego rodzaju współruchy, 
kurcze twarzy i szyi, tułowia i kończyn. Pacjent 
podczas mowy wykręca głowę, zaciska pięści, p o 
rusza nogą. Współruchy, z początku świadome, 
automatyzują się z biegiem czasu, i chory w yko
nywa je nieświadomie. Pewnego rodzaju współ- 
ruchami są tak zwane embolofrazje, różnego ro
dzaju dodatki dźwiękowe do mowy (dźwięki, sło
wa, sylaby), które jakoby mowę ułatwiają. Cho
rzy tacy czasem, szukając łatwiejszych dla siebie 
wyrazów, przekręcają cały sens zdania, wobec 
czego nieoczekiwanie dla samego siebie mówią 
zupełnie co innego, niż chcieliby powiedzieć.

Współruchy i embolofrazje mają jakoby pod 
świadomy cel: odwrócić uwagę chorego od a rtyku
lacji, która przebiega wtedy bardziej autom atycz
nie. Może wreszcie istnieć i IV ty okres w rozwo
ju jąkania, gdy wszelkie objawy pozornie nikną. 
Pacjent wyrobił sobie powolną, zmanierowaną m o
wę, unika trudniejszych dla siebie wyrazów, za
stępując je mniej lub więcej umiejętnie innemi, 
lub też milczy, gdy żadnego odpowiedniego nie 
może znaleźć. Używa pewnych zwrotów stereoty
powych, często nic nie mówiących lub też wyra
żających czasem wręcz coś przeciwnego, niż chciał
by powiedzieć. Aczkolwiek choremu udaje się 
często dopiąć celu i jąkanie ukryć przed otocze
niem, to jednak  świadomość choroby go nie opusz
cza i nadal męczy, Choroba zakorzeniła się tu 
głęboko. Pacjent ma chorą duszę.

W  przeciwstawieniu do tej psychogennej te- 
orji jąkania  istnieje teorja G u t z m a n a  i K u s -  
m a u 1 a, głosząca, że jąkanie jest nerwicą spastycz- 
ną, uwarunkowaną osłabieniem ośrodka koordy
nacji sylab.

W związku z temi dwiema teorjami mamy 
2 rodzaje postępowania, leczniczego. F r ó s c h e l s  
stosuje przedewszystkiem psychoterapję: choremu 
należy wybić z głowy jego idée fixe, że nie po
trafi dobrze mówić. W tym celu należy objaśnić 
choremu fizjologję mowy, wykazać jej prostotę, 
sprowadzając ją w zasadzie do głośnego wydechu 
z poruszaniem ust i języka. Następnie zwalcza 
on uczucie małowartościowości, podnosząc sam o
poczucie chorego. Gdy zaś pacjent już jest do 
pewnego stopnia uzdrowiony psychicznie, stosować 
należy ćwiczenia mowy, mając ciągle na celu o d 
wrócenie uwagi chorego od artykulacji i zau tom a
tyzowanie mowy. Sposób leczenia G u t z m a n a  
jest analityczno - syntetyczny. Rozkłada on mowę 
na pojedyńcze dźwięki, w których wymawianiu 
pacjenci długo się ćwiczą. Potem dopiero buduje 
z nich mowę, zwracając, w przeciwstawieniu do 

| F r ó s c h e l s  a, baczną uwagę na artykulację, czem 
jakoby ćwiczy ośrodek artykulacji, który, według 
niego, jest tu osłabiony.

Wyniki w leczeniu jąkania zależą głównie od 
stopnia zaawansowania cierpienia i długotrwałości 
leczenia. Im więcej elementów tonicznych zawie
ra mowa chorego, tern prognoza jest gorsza. Gdy 
leczenie rozpocznie się w dzieciństwie i nie bę
dzie zbyt wcześnie przerwane, to rezultaty prze
ważnie będą dobre. Koniecznym warunkiem jest 
tu duża wytrwałość ze strony pacjenta i lekarza. 
Czasem następuje samowyleczenie. Nawroty cier- 

' pienia zdarzają się dość często, głównie pod wpły
wem osłabienia organizmu chorobą, przepracowa- 

i  niem lub złemi warunkami bytu. Ustępują jednak
one szybko pod wpływem ponownego leczenia.
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Streszczenia pojedyncze.
Patologja kliniczna i doświadczalna. |

Ch. A C H A R D  i A. C O D O U N IS .  Stosunek -lipo idy
w surowicy krwi w nerczycy lipoidow ej i innych stanech 
patologicznych. (Arch. des Mai. du coeur. Nr. 11y 1932). j

W  grupie schorzeń nerkow ych, obejm ujących  nerczycę 
lipoidow ą i pokrew ne typy  ostrych, podostrych  i przew lekłych

album iny
i apaleń nerek z lipoidurją, s t o s u n e k ---------------  w surow icy

lipoidy
krw i, w ynoszący norm alnie p rzeciętn ie 8,39 i w ahający  się 
w granicach fizjologicznych od 6,87 do 11,30, je s t m niejszy 
niż norm alnie, a w pew nych p rzypadkach  obniża się naw et

album iny
poniżej jedności, l u t a j  w skaźnik — ------------posiada pew na

lipoidy
w artość rozpoznaw czą. W  drugiej grupie chorób nerkow ych, 
obejm ującej rozm aite postacie ostrych, podostrych  i p rze
w lekłych zapaleń  nerek, bez lipo idurji, w artości w skaźnika
album iny . . .  I
 — — w ahają  się naogół w granicach norm alnych. W  cho- I

lipoidy I
robach krw i i naczyń  w artości w skaźnika pozosta ją  w gran i
cach norm y, jedyn ie  w pew nych przypadkach  nadciśnienia 
tętniczego w skutek h iperlipo idem ji w skaźnik obniża się po
niżej 6, a czasam i dochodzi naw et do 5. W  niedokrew nościach

album iny,
spotyka się norm alny  w sk a ź n ik —, ---------   czasam i ty lko  jest

lipoidy
on niski w skutek zm niejszenia się zaw artości album inów  we 
krw i. W  jednym  p rzypadku  czerw ienicy w skaźnik  obniżył się 
do 4,48 w skutek hiperlipoidem ji. W  schorzeniach w ątroby  spo-

album iny,
ty k a  się tak  niski w skaźnik - jak  w nerczycy lipoido-

lipoidy
w ej; posiada on tu ta j duże znaczenie prognostyczne. Szcze
gólnie niskie w artości spo tyka  się w charłactw ie na tle  m ar
skości w ątroby  zależne od zm niejszenia się zaw artości a lbu
m inów w surow icy, przyczem  hiperlipem ję spo tyka  się rzadko.
W  żółtaczce n ieżytow ej spo tyka  się w okresie żółtaczki niskie 
w artości w skaźnika, zależne od h iperlipoidem ji, choć nigdy 
nie tak  niskie, jak  w m arskościach. W  żółtaczce kam icow ej 
i przew lekłem  zapaleniu w oreczka żółciowego liczby są n a 
ogół norm alne. W e w rzodzie żo łądka spo tyka  się naogół z licz
bam i norm alnem i; w p rzypadkach  u tajonego  krw aw ienia liczby 
są niskie, naw et 2,64 w skutek zm niejszenia się zaw artości a lbu
m inów we krw i i h iperlipoidem ji. W  m oczów ce p roste j w ar
tości w skaźnika są niskie. N iską  liczbę znaleziono rów nież 
w jednym  przypadku  m oczów ki p ro s te j z jednoczesnein 
zm niejszeniem  się zaw artości album inów  w surow icy. W  jed 
nym  p rzypadku  otyłości znaleziono niski w skaźnik w zw iąz
ku z h iperlipoidem ją. U  chorych z dną znajdow ano norm alny 
w skaźnik, tak  sam o w gośćcu przew lekłym . W  jednym  p rzy 
padku  obrzęku skóry  bez zm ian w nerkach  z objaw am i po
ronnego obrzęku śluzakow atego w skaźnik okazał się bardzo 
niski w skutek  zm niejszonej zaw artości album inów  w surow i
cy. W  jednym  p rzypadku  choroby  A  d d i s o n a bardzo 
niski w skaźnik zm ieniał się rów nolegle z rozw ojem  choroby 
i skutecznością leczenia. U  5 chorych z zapaleniem  w ieloner- 
wowem  pom im o rów now agi białkow ej w skaźnik pozostaw ał 
poniżej norm y w skutek  lekkiej h iperlipoidem ji. W  schorze
niach now otw orow ych n ierzadko  zn a jd u je  się liczby praw ie 
tak  sam o niskie, jak  w nerczycy  lipoidow ej, aczkolw iek nie 
obniżają się one poniżej jedności. W  tych  spraw ach w skaźnik 
posiada przedew szystk iem  znaczenie prognostyczne: n a jn iż 
sze liczby znajdow ano w charłactw ie rakcw em  w p rzy p ad 
kach, p row adzących szybko do śm ierci.

H en ryk  J. L a n d a u.

S. BAŁA C H O W SK IJ, F. G IN C B U R G , T. P AL IC YN A , 
S. R Ż E C H IN A  i R. FAR BERO W A. Pośmiertne zm iany krwi.
(Now. Chir. Arch. t. 27, z. 2 1932).

K rew , pob rana  w k ilka godzin po śm ierci zw ierzęcia, 
w ykazuje  szereg zm ian zarów no m orfologicznych, jak  i che
m icznych. Jakościow o zm iany te byw ają często  dość stałe, 
ilościowo w ykazują  duże w ahania od p rzypadku  do p rzy 
padku. W  serji zabójstw  zw ierząt zapom ocą ch lo ro fo rm u (13 
p rzypadków ) w jednym  przypadku  okazała się k rew  zakażoną. 
W  serji ran  postrza łow ych  (23 przypadk i) w 14 przypadkach  
krew  by ła  jałow a, w 7 zaś — zakażona. W e krw i, p o b rane i po 
śm ierci, spostrzega się: a) zm niejszenie się liczby czerw onych 
ciałek krw i do 5530000 w obec przecię tnych  6350000 za ż^cia,
b) zm niejszenie się liczby b iałych  ciałek krw i z 13200 za życia 
do 8800. Z dolność czerw onych ciałek krw i do w iązania tlenu  
zm niejsza się o 21% . H em oglobina zm niejsza się przeciętn ie
0 2 % , lecz am p lituda  w ahań  byw a bardzo  znaczna, tak  np. 
w poszczególnych dośw iadczeniach spostrzega się pośm iertne 
zw iększenie je j ilości o 33%  i zm niejszenie o 38% . Sucha po
zostałość krw i da je  p rzeciętn ie  n astępu jące  liczby: 22,5% su
chej pozostałości na  100 cm.3 za życia w obec 21,7% na 
100 cm .3 krw i po śm ierci. Poszczególne w ahani i osiągają zw ięk
szenie się do 24,5% i zm niejszenie się do 21% w porów naniu  
z liczbą przyżyciow ą. A u to rzy  praw ie zaw sze spo tykali się 
z pośm iertną h iperglikem ją. W  dośw iadczeniach ich zaw artość 
cukru  we krw i psów  dochodziła  za życia p rzeciętn ie  do 
75 mgr. % , po śm ierci o trzym yw ano  liczby 116 mgr. % t. j. 
s tw ierdzano  zw iększanie się o 55% w stosunku  do liczb w y j
ściow ych. N ajw iększe zm iany, spostrzegane w poszczegól
nych przypadkach , w ykazały  w zrost zaw artości cukru  we 
krw i ze 136 m gr.%  do 388 m gr.%  i z 56 m gr.%  do 205 mgr. % . 
Fosfor nieorganiczny w ynosił p rzeciętn ie  za życia 4,0 m gr.% , 
po śm ierci 12,8 m gr.% . N ajw yższy  p rzy ro s t spostrzegany 
przez autorów , b y ł z 3,3 m gr.%  za życia do 18 m gr.%  po 
śm ierci. O porność osm otyczna spadała  z 0,48 do 0,60% ch lo r
ku sodow ego (początek  hem olizy). A zo t resz tkow y we krw i, 
pobranej po śm ierci, w zrasta  nieznacznie (z 37 m gr.%  za ży 
cia do 48 m gr.%  po śm ierci). Ilość ka ta lazy  zm niejsza się n ie
znacznie po śm ierci. Spostrzegany rów noległy  p rzy ro st n ieo r
ganicznych fosforanów , kw asu m oczow ego i cukru  pozw ala 
przypuszczać rozpad  nuk leopro teidów . W szystk ie  pow yżej 
opisane procesy  przeb iegają  u tru p a  znacznie czynniej, an i
żeli we krw i, przechow yw anej in vitro. P od w ielu w zględam i 
krew , pob rana  w 2 — 4 godzin po śm ierci, p rzypom ina krew  
p rzechow yw aną na 5 — 7 dzień  przechow yw ania.

J. L.

A. SZTRAJCHER i B. D O B R U S IN A . O  w pływ ie alkoholu
1 tytoniu na w ydzielan ie chorego  żołądka. (Sow. Wracz. 
Gaz. Nr. 19-20'1932).

A lkohol 35° i w ódka, spożyte p rzed  w ypiciem  bul jonu, 
nie zw iększają w ydzielania gruczołów  u chorych  z bezsokiem , 
ham ują je u chorych  z n iedostatecznem  w ydzielaniem  i w pew 
nych p rzypadkach  z norm alną kw aso tą ; zw iększenie kw asoty  
w yw ołuje 35° alkohol i w ódka u chorych  z nadkw aśnością 
oraz u części chorych z norm alną  kw aso tą ; p rzy lem  w w ięk
szości p rzypadków  nie p rzed łuża jąc  okresu w ydzielania. T y 
toń  w postaci papierosów  (1 — 2), w ypalonych  po w ypiciu 
buljonu  nie w yw oływ ał zm ian w w ydzielaniu  u chorych z bez
sokiem  i n iedostatecznem  w ydzielaniem , ham ow ał je u cho
rych z nadkw aśnością oraz u pew nych chorych z norm alną 
kw asotą, a jedyn ie  u części chorych z norm alną kw asotą 
zw iększał kw asotę, lecz nie p rzed łużał okresu w ydzielania. 
Szybkość, z jaką  dosta je  się bodziec (bu ljon) do żo łądka nie 
pozosta je  bez w pływ u na ch arak te r i s top ień  w ydzielania żo
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łądka, a m ianow icie pow olne p rzen ikan ie  bodźca w yw ołuje 
k ró tszy  okres w ydzielania i obniżenie jego natężenia.

H en ry k  J. L a n d a u.

E. F O R SC E N . W rażliwość na insulinę i czynność w ą
troby. (Klin. Woch. Nr. 3 4 —  193ź).

A u to r w sw ych poprzednich  p racach  dow iódł, że w ątro 
ba p racu je  ry tm icznie, spełn iając ko lejno  czynności asym ila- 
cy jne (grom adzenie glikogenu) i w ydzielnicze (żółć). A u to r 
dow iódł, że w rażliw ość zw ierząt na  insulinę je s t najw iększa, 
k iedy kom órka w ątrobow a zaw iera m ało glikogenu. A  e g r e n, 
W i l a n d e r ,  H o l m g r e n  w ykazali na zw ierzętach, że 
najw ięcej glikogenu kom órka w ątrobow a zaw iera w nocy, n a j
m niej w ciągu dnia, s tąd  nadm ierna w rażliw ość na insulinę 
w dzień, m niejsza w nocy. N iew ątp liw ie i w ątroba  ludzka 
p racu je  w ty m  sam ym  rytm ie. W ieczorem  i w nocy w w ątio- 
bie m agazynuje  się glikogen (oraz białko i w oda), z rana  i o z -  

poczyna się taza  sek recy jna; w ątroba  w yrzuca do krw i glu
kozę. Z ra n a  naczczo należy wobec tego oczekiw ać wysokiego 
poziom u glikem ji, niezależnie od tego, czy osobnik  ja d ł; w 
zw iązku z tern zrana  ustró j je s t m ało w rażliw y na insulinę. 
N a to m ia s t po  obiedzie, k iedy w ątroba  s trac iła  sw e zapasy gli
kogenu i zaczyna go nanow o m agazynow ać, należałoby  stw ier
dzić niższy poziom  cukru  we krw i, w zm ożoną w rażliw ość na 
insulinę pom im o spożyw ania w ęglow odanów . T ego rodzaju  
spostrzeżen ia  były  zrobione przez szereg au to rów ; w iadom -, 
że w ciągu dn ia  byw ają  okresy nadw rażliw ości na  insulinę 
(m iędzy 11 zrana  a 3 po po łudniu), co au to r uzależnia od ry t
mu czynności w ątroby . N a  zasadzie spostrzeżeń  au to ra  należy 
insulinę w porze obiadow ej bardzo  ostrożn ie  daw kow ać, gdyż 
je s t to  okres nadm iernej w rażliw ości na  insulinę. G dy  zacho
dzi po trzeb a  dw uch w strzyknięć insuliny w ciągu dnia, au tę r 
radzi stosow ać je  zrana  i po godzinie 5-ej po po łudniu . A u to r 
zw raca uwagę na  fak t, że badając dzienną k rzyw ą glikem ji, 
n a tra fia  się na spadk i g likem ji pom im o p rzy jm ow ania p o k a r
m ów ob fitych  w w ęglow odany. Jakób  P e n s o n.

Choroby serca i naczyń.
C. PEZZI. Ujemna fala P po R w e lekłrokardjogra- 

mach o norm alnym  rytmie. (Arch. des Mai. du Coeur Nr. 1 
1933).

U jem ne w ychylenie P po R stw ierdza  się często w k rzy 
w ych elek trokard jog raficznych  o norm alnym  ry tm ie  n ieza
leżnie od  tego, czy są one fizjologiczne czy patologiczne. M o
żna je  stw ierdzać  w yraźne w jednem  ty lko  odprow adzeniu , 
w dw óch lub trzech. Istn ienie jego czasem  byw a tru d n e  do 
stw ierdzenia , rozpoznaje  się je po zgrubieniu dolnej części w y
chylenia R, albo też u jaw nia się ono w m niej lub bardziej w y
raźnym  ząbku  na w stępującym  odcinku 3 lub fali Q w o d p ro 
w adzeniu trzeciem . W  pew nej liczbie e lek trokard jogram ów  
ujem ne w ychylenie P nie je s t w idoczne, należy w ówczas p a 
m iętać, że istn ieje  ono pogrążone w początkow ym  zespole ko- 
m orow ym , że nie m oże się ono jedyn ie  sam odzielnie ujaw nić.
. Słuszność tego tw ierdzenia  je s t po tw ierdzona przez fak t, że 
chw ilam i ujem ne w ychylenie P je s t w idoczne, chw ilam i zaś 
zn ika w elek trokard jogram ie  tego sam ego osobnika, is tn ien ie  
lub pozorny  b rak  tego w ychylenia zależy od bardziej lub mniej 
pow olnego przew odzenia bodźca z w ęzła T  a w a r y na 
uszko, jak  to byw a w przebiegu pobudzenia nerw u błędnego, 
k tórego  u jem ne działanie d rom otropow e jes t dobrze znane. 
U jem ne w ychylenie P m oże w pew nych p rzypadkach  znie
kształcać k rzyw e elek trokard jogro ficzne  i daw ać im w prow a
dzający  w b łąd  w ygląd uszkodzeń ram ienia. U jem ne w ychyle
nie P w p rzypadkach , w k tó ry ch  p rzerw a P—R je s t w ydłużona, 
pozw ala nam  dzięki swej obecności tłum aczyć to  w ydłużenie nie 
zw olnieniem  p rzew odnictw a w pęczku H  i s a, lecz dłuższą 
s tra tą  czasu w węźle T  a w a r y, s tra tą  czasu, k tó ry  upływ a

od chwili dojścia bodźca zatokow ego do granicy w ęzła T  a- 
w a r y do chw ili pow stan ia  bodźca w ęzłowego, w y tw arza
nego w tej okolicy. W  napadach  częstoskurczu przegrodow ego 
lub w ęzłowego ujem ne w ychylenie P, bardzo  często w idoczne 
u dołu fali R, św iadczy (co do tego wszyscy są zgodni) o w y
łącznej czynności w ęzła T  a w a r y, k tó ry  w yrzuca swój 
bodziec ku dołow i w k ierunku  kom ory, w skutek czego pow sta
je w ychylenie R zw rócone ku górze i ujem ne w ychylenie P. 
O becność tego w ychylenia w dużej liczbie e lek trokard jog ra
mów o ry tm ie norm alnym  lub, lepiej się w yrażając, we w szyst
kich krzyw ych elek trokard jograficznych , gdyż brak  jego jes t 
ty lko  pozorny, poniew aż jes t ono w tedy  pogrążone w początko
wym  zespole kom orow ym , dow odzi w sposób n iezbity , że w s ta 
nie norm alnym  w ęzeł T a w a r y  nie je s t stac ją  przejściow ą, 
lecz stacją , k tó ra  sam a w ytw arza bodziec, przeznaczony dla 

1 kom ory. U jem ne w ychylenie P po fali R dostarcza dow odów,
j że czynność serca w stanie norm alnym  je s t k ierow ana przez
| dw a bodźce: jeden  — zatokow y w prow adza w stan  czynny gór

ne p ię tro  uszkowe, drugi — w ęzłow y w prow adza w stan  czyn
ny kom orę; w stanie norm alnym  istn ieje pom iędzy tem i dwo- 

j  ma bodźcam i niezbędny zw iązek, u trzym yw any  przez po łącze
nia przedsionkow o - węzłowe. W w arunkach patologicznych 
bądź czynnościow ych, bądź organicznych, zw iązek ten  ulega 
rozluźnieniu lub naw et całkow itej blokadzie. W ten  sposób 

i po ję ta  teo rja  dualistyczna bodźca sercowego, nie w prow adza-
! jąc żadnych zm ian do klasycznej teo rji anatom o-fizjologicznej

przew odzenia zatokow o - przedsionkow o - węzłow o - komoro- 
wego, da je  o wiele bardziej zadaw alające i zupełne w ytłum a- 

' czenie ry tm u  sercowego, aniżeli teo rja  un itarystyczna.
! H enryk  J. L a n d a u.

P. ŁU KO M SK IJ . Spostrzeżenia elektrokardjograficzne  
w durzę brzusznym i zapaleniu płuc. (Dtsch. Arch. klin. Med. 
t. 174, z. 6).

W  durzę brzusznym  spostrzegał au to r w sw ych p rzy p ad 
kach częściej tachykard ję  (68% ),przyczem  byw a ona tu ta j sil
niej w yrażona, aniżeli w gośćcu staw ow ym , a jednocześnie 
istn ieje pew na zależność pom iędzy stopniem  tach y k a rd ji a cięż
kością przypadków  (stopniem  in toksykacji). B radykard ja  z 
częstością tę tn a  poniżej 60 na m inutę spo tyka  się rzadziej 
(16,6% ) w durzę brzusznym , aniżeli w gośćcu staw ow ym . 
Spostrzega się ją  po spadku gorączki, przyczem  chorzy ci za
zw yczaj w ykazują w okresie gorączkow ym  rozbieżność p o 
m iędzy stopniem  przyśpieszenia tę tn a  a podniesieniem  ciepło
ty. Podczas gdy w patogenezie b rad y k ard ji ( i n iem iarow ości) 
zatokow ej w gośćcu staw ow ym  obok w pływ ów  nerw ow ych 
przypisujem y duże znaczenie zm ianom  w okolicy w ęzła za to 
kowego, to w pow staw aniu  tach y k a rd ji i b rad y k ard ji oraz w 
rozkojarzen iu  m iędzy tę tnem  a ciepło tą bardzo  w ażną rolę o d 
gryw a, w idocznie, zatrucie  ośrodkow ego układu nerw owego 
przez ja d  durow y oraz pow stające w skutek tego zm iany w 
unerw ieniu serca. Z aburzen ia  w przew odzeniu  bodźców  ogra
niczają się w durzę brzusznym , w przeciw ieństw ie do gośćca 
staw ow ego, do prostego w ydłużenia p rzerw y P-R, spo tyka  się 
je rzadziej (w 33% przypadków ) niż w gośćcu staw ow ym , i zn i
kają one znacznie prędzej. Brak jes t dostatecznych  dowodów 
dom inującego znaczenia zm ian m ięśnia sercowego dla pow 
staw ania tych  zaburzeń  w durzę (jak  to  ma m iejsce w gośćcu 
staw ow ym ) w porów naniu  z m om entem  nerwowrym. Skurcze 
dodatkow e (extrasystolia)  spostrzegano w durzę ty lko  wr po
szczególnych p rzypadkach , m igotania przedsionków  nie stw ier
dzono ani razu. U jem ne wrychylenie T  z odpow iedniem i zm ia
nam i przerw y S-T spostrzegano o wiele częściej w durzę 
brzusznym , aniżeli w gośćcu staw ow ym ; w szystkie p rzypadki, 
w k tó rych  znaleziono ujem ne w ychylenie T  n ie ty lko  w od
prow adzeniu  III, lecz i wr innych, należą do ciężkich. N a zm ia
nach w ychylenia T  i przerw y S-T polegają główmie dow ody 
elek trokard jograficzne  zm ian elek trokard jograficznych  w du-
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rze. W  pow staw aniu  niedom ogi sercow o-naczyniow ej w durzę 
p rzypada obok zm ian sercow ych, k tó re  czasam i nie ograniczają 
się ty lko  do procesów  zw yrodnieniow ych, lecz mogą nosić 
rów nież ch arak te r zapalny, bardzo duża rola w udziale też 
spadkow i napięcia uk ładu  naczyniow ego, co się w yraża k li
nicznie w spadku  ciśnienia bardzo  wysokiego stopnia (szcze
gólnie ciśnienia m inim alnego), w w ystępow aniu tę tna  chybkie
go i dw ubitnego. O bjaw y te należy wiązać z zatruciem  ośrod
kowego uk ładu  nerw owego. W  zapaleniach p łatow ych  płuc 
objaw y e lek trokard iograficzne, w skazujące na uszkodzenie 
m ięśnia sercowego, są bardzo  nieznacznie w yrażone. O gran i
czają się one do spostrzeganych czasam i skurczów  d o d a tk o 
w ych, m igotania p rzedsionków  i u jem nych w ychyleń P i T.
W  pow staw aniu  objaw ów  niedom ogi krążenia p rzypada  w 
udziale zarów no w ostrych  zapaleniach płuc, jak  i w durzę 
brzusznym  w ażna rola spadkow i napięcia serca obwodowego.

H en ryk  J. L a n d a u.

P. Ł U K O M SK I.  Spostrzeżenia elektrokardiograficzne  
w ostrym gośćcu stawówym. (Jfsch. Arch. klin. M ad. t. 174, z. 3

System atycznie p rzeprow adzane badan ia  elek trokard jo - 
graficzne u 100 chorych z ostrym  gośćcem  staw ow ym  upraw 
n iają  do poniższych w niosków : 1) T ach y k ard ję  bardzo  silnego 
stopn ia  spostrzega się stosunkow o rzadko  w ostrym  gorącz
kow ym  okresie gośćca; przyśpieszenie tę tn a  często nie d ą ż y  
za podniesieniem  ciep ło ty ; spadkow i gorączki tow hrzyszy 
dalsze zw olnienie czynnościow e serca, przyczem  praw ie w trze
ciej części p rzypadków  częstość akcji serca spada poniżej 60; 
u poszczególnych chorych spostrzegano b rad y k ard ję  zatokow ą 
poniżej 60 rów nież przy  w ysokiej ciepłocie. 2) N iem iarow ości 
zatokow ej (silniej lub słabiej w yrażonej) nie spostrzegano nie- 
tyńco p rzy  spadku  ciep ło ty , lecz rów nież n a  w ysokości okresu 
gorączkow ego. 3) W  patogenezie b rad y k ard ji i n iem iarow ości 
zatokow ej obok w pływ ów  nerw ow ych m uszą odgryw ać znacz
ną rolę zm iany w okolicy w ęzła zatokow ego. 4) R ozkojarzenie 
przedsionkow o-kom orow e z in te rfe renc ją  spostrzegano u 7 cho
rych; rozw ażania nad patogenezą te j niem iarow ości upraw niają  
do uw ażania je j w gośćcu staw ow ym  za jeden  z objaw ów  
sw oistego zapalenia serca (carditis).  5) Z  zaburzeń  przew odze
nia bodźców  z przedsionków  na kom ory  spostrzegano najczęś
ciej p roste  w ydłużenie p rzerw y P-R (58% ). Blok częściowy 
typu l z w ypadaniem  skurczów  kom ór spostrzegano u 7 cho- I

rych; w jednym  przypadku  stw ierdzono  całkow ity  blok przed  
sionkow o-kom orow y z w ew nątrzkom orow em i zaburzeniam i 
przew odzenia. Z w olnienie przew odzenia bodźców  w ystępuje  
czasam i już w pierw szych dniach choroby  i m oże trw ać m ie
siącam i i latam i po rozpoczęciu się gośćca. Z abu rzen ia  w p rze
w odzeniu bodźców  są w ynikiem  zm ian anatom icznych  m ięśnia 
sercowego (w zględnie uk ładu  przew odzenia  bodźców ), 
co jed n ak  nie w yłącza w pływ ów  nerw ow ych na 
zw olnienie p rzew odzenia bodźców . W  po jedynczych  p rz y 
padkach  te zm iany w m ięśniu sercow ym  m ogą prow adzić 
do stałych  i ciężkich zaburzeń  p rzew id zen ia  bodźców , czem 
się tłum aczy is to tna  rola gośćca, jako  czynnika etjo logicznego 
w pow staw aniu  zaburzeń  przew odzenia. W  p rzypadkach , w 
k tórych  zaburzenia w przew odzeniu  należą do p ierw szych 
objaw ów  ostrego gośćca staw ow ego, mogą one uzyskać zupe ł
nie określone znaczenie rozpoznaw cze. 6) Skurcze dodatkow e 
(exirasystole)  spostrzega się w ostrym  gośćcu stawkowym rza
dziej (16% ), przew ażnie u chorych  ze starem i w adam i serca 
i naw rotam i sprawry gośćcow ej. 7) Jeszcze rzadszem i są p rzy 
padki m igotania i trzep o tan ia  przedsionków . 8) W  gośćcu 
zauw ażono szereg zm ian m orfologicznych, zarówmo części p o 
czątkow ej zespołu kom orow ego Q-R-S, jak  rów nież jego w y
chylenia końcow ego T  (czasam i „w ieńcow e“ w ychylenie T) 
i p rzerw y S-T. R ozm aite zm iany w yglądu stw ierdzono  rów 
nież w w ychyleniu  P. Z m iany  te  w skazują w w ielu p rzy p ad 
kach na anatom iczne uszkodzenie m ięśnia kom ór i przedsion 
ków. 9) E lek tro k a rd jo g ra fja  pozwrala, będąc obok innych m e 
tod  badan ia  klinicznego zastosow ana w przeciągu dłuższego 
okresu spostrzegania u chorych  z ostrym  gośćcem staw ow ym , 
na obserw'owranie n iety lko  s ta tyk i, lecz rów nież dynam iki pa 
tologicznego procesu w mięśniu sercowrym. Ż adna inna m eto 
da badania  nie da je  p rzy  system atycznem  zastosow aniu  tak  
jasnego pojęcia o rozw oju  (postępu jącym  i w stecznym ) gość
cowego procesu m ięśnia sercowego, jak  m etoda e lek trokar- 
d jograficzna. W  poszczególnych p rzypadkach  byw ają zm iany 
e lek trokard jograficzne  w razie ich w ystępow ania wr pierw szych 
dniach choroby  lub w razie u trzym yw ania  się ich w czasie p o 
zornego w yzdrow ienia jedynym  przedm iotow ym  objaw em  
istn ienia gośćcowego zapalenia m ięśnia sercowego.

H en ry k  J. L a n d a u.

O c e n y

Paweł GART. „Zachorow ałem ". Warszawa 1933. Na k ła  
denrAksięgarni F. Hoesicka.

„Z achorow ałem “. D oskonały  tem a t do powieści. B ohater, 
obdarzony  ta len tem  literackim , m a spokój, nie troszczy się 
o nic, ty lko  o sw oje zdrow ie; ma czas, może się zastanaw iać 
nad zagadką życia, nad  stosunkiem  sw oim  do otoczenia, nad 
ludźm i, nad  sw oją w artością, jednem  słowem , m oże się p o 
święcić kontem placji, robić rachunek  sw ojego sum ienia, może 
snuć moc refleksyj psychologiczno - filozoficznych i t. d. T e 
m atów  znajdzie  moc. U tw ór literacki, pow stały  w ten  sposób, 
może być społeczny, filozoficzny, etyczny , m oże być w resz
cie saty ryczny  lub hum orystyczny. M ożna się skupić w yłącz
nie na jednym  punkcie, na chorobie jako  szczególnym  p rze ja 
wie życiow ym , m ożna w ziąć za tem at sam ych lekarzy , p rze j
rzeć ich nawrskroś, p odpatrzeć  ich za le ty  lub naw et w yłącz
nie w ady, jak  to  zrobił M o 1 i e r, i niem iłosiernie ich 
ośm ieszyć. S aty ra  taka  by łaby  bardzo  ciekaw a, a gdyby była 
zabawma, to m iałaby duże pow odzenie: lekarze rozkupiliby 
cały nak ład , odnajdyw aliby  siebie w książce, śm ieliby się z sie
bie sam ych i byliby autorow i w dzięczni. W ychłostał au tor 
lekarzy, co się zowie, ale miał rację, a głównie — m iał ta len t

k s i ą ż e k
i św ietnie w szystko opisał. C zy Paw eł G a r t  u jął w ten 
sposób swój u tw ó r?  B ynajm niej. K siążka jego u ję ta  je s t na- 
w skroś egotycznie. N a  210 s tronach  au to r opisuje p recyzy jn ie  
przebieg sw ojej choroby  gorączkow ej, k tó ra  w przejaw ach  
sw ych, dosyć różnorodnych  i n iespodziankow ych, jak  to  czę
sto  byw a w spraw ach  gorączkow ych, gdy d o tk n ą  n ieodporne, 
nerw ow e organizm y, w ik łała  się, podsuw ając coraz inne na  nią 
poglądy lekarzy. C horoba trw ała  k ilka tygodni, aż w reszcie 
sam orzu tn ie  nagle się urw ała, i chory  w yzdrow iał bez p om o
cy lekarskiej. N a  tern tle pow stała  książka. Jes t ona szczegó
łow ą k ron iką choroby, tak  dok ładną i drobiazgow y, że m a się 
nieledw ie w rażenie, że pod  pseudonim em  au to ra  k ry je  się 
lekarz. W sku tek  te j drobiazgow ości opisu choroby  książka 
nie w ybiega poza ciasny krąg  osobistych  pew nych przeżyć, 
przez co nie może in teresow ać ogółu. G dy b y  książka m iała 
być sa ty rą  na lekarzy, m ogłaby zain teresow ać zarów no św iat 
lekarski, jak  i szerszą publiczność. S aty rą  jed n ak  na lekarzy 
nie jest. W szyscy lekarze s to ją  w te j książce na w ysokości 
sw ojego zadania  zarów no po d  w zględem  naukow ym , jak  i pod 
wfzględem  etycznym . W szyscy odnoszą się z życzliw ością do 
chorego, pom im o iż łapie on ich często  za słów ka i n ieraz so-
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bie z nich pokpiw a. Ż aden się z tego pow odu nie zniechęca do 
chorego, każdy  mu to  darow uje, bo z chorym i się dyspu t nie 
prow adzi naw et w ówczas, gdy jaskraw o b łądzą  w sw ych 
tw ierdzeniach. N ie po d p a trzy ł au to r w lekarzach  żadnych 
śm iesznostek, ani słabostek  ogólnoludzkich, od k tó rych  n ik t 
nie je s t w olny; na tern tle  m ożnaby jednak  w yostrzyć sobie 
pióro i książkę zabarw ić. T ak  postąp iłby  K ornel Al a k u- 
s z y ń s k i lub M ałgorzata  S a m o z w a n i e c .  K siążka by ła
by zabaw na, try sk a łab y  hum orem , w książce zaś G*~a r t a 
lekarze nic ciekaw ego, ani zabaw nego o sobie nie znajdu ją . 
P re tensje  zaś au to ra  pod  adresem  m edycyny , że jes t bezsilna 
w obec gorączki i c ierp ień  au tora , są nielogiczne. M edycyna 
je s t nauką i jako  taka  stanow i dorobek  pra'.'y całych p o k o le i 
w zakresie, na jak i genjusz ludzki mógł _.ę d o tąd  zdobyć. 
Z a  b rak i te j nauki nie odpow iadają  lekarze, lecz cala ludzkość. 
A stro n o m ja  je s t nauką, ale astronom ów  nie m ożna w inić za 
to, że na  n iezliczone py tan ia , dotyczące w szechśw iata, odpo
w iedzi dać nie mogą. Jednakże m edycyna dziś już bardzo  
wiele zdzia łać może. R obiono autorow i analizy w ydzielin 
i krw i, p rześw ietlano go, robiono próbne nakłucia, w ysłuchi
w ano i w ypukiw ano — w szystko to  są n iew ątpliw ie zdobycze 
m edycyny, k tó rych  poprzednie pokolenia lekarskie nie znały. 
K olosalnego postępu w iedzy lekarskiej w osta tn ie in  p ięćdzie
sięcioleciu n ik t zaprzeczyć nie może i sukcesów  lecznictw a 
rów nież. P ozostaje jeszcze kw estja  honorarjów  lekarskich , po 
ruszana w książce. W szyscy lekarze, k tó rzy  odw iedzali cho
rego, liczyli się z jego w ydatkam i, n ik t nie przeciągał struny , 
nie podaw ał słonych rachunków , n iek tó rzy  odw iedzali go zu

pełnie bezin teresow nie, n ik t nie żałow ał wysiłków, ani fatygi. 
W szyscy zasłużyli sobie u chorego na uznanie, z w yjątk iem  
może jednego konsu ltan ta , zupełnie n iepotrzebnie  sprow adzo
nego przez rodzinę. Pod w zględem  pieniężnym  lekarze w książ
ce się nie skom prom itow ali, chociaż hono rarja  przew ażnie 
brali. Z resztą , lecznictw o już od szeregu la t w kroczyło na 
drogę społeczną, i m ożna korzystać  z opieki lekarskiej zupeł
nie bezp ła tn ie  lub za d robną op ła tą  miesięczną, w noszoną do 
Kas C horych. Cóż, k iedy i ta  form a leczenia jes t w yśm iewana 
w każdem  piśmie hum orystycznem  i w każdym  kabarecie. 
Jednem  słowem  — au to r nie ma racji, ani u tysku jąc  na leka
rzy, ani drw iąc z w iedzy lekarskiej. M edycyna je s t sztuką n a j
szlachetniejszą, pow iedział już H i p o k r a t e s ,  B i e g a ń -  
s k i m a rację, m ów iąc w sw ych aforyzm ach: „G dyby  m edy
cyna nie posiadała żadnego skutecznego środka w w alce z cho
robam i, to  i w tedy  lekarze byliby  po trzebni, jako  pocieszy
ciele w chorobie, te j w ielkiej niedoli ludzkości“. Axel 
M u n t  h e w swej „K siędze z San M ichele“ poruszył dużo 
zagadnień społecznych i filozoficznych, skry tykow ał pac jen 
tów  i lekarzy, ale tchnął ducha w sw ój u tw ór, k tó rym  zyskał 
sobie rozgłos i zjednał serdeczną dla siebie sym patję . K siążka 
jego je s t dorobkiem  literackim . K siążka G a r t a nie może 
się poszczycić głębią myśli, nie w skazuje now ych dróg m yślo
wych. nie odsłania ta jn ików  zaw odu lekarskiego, bo zaw ód ten 
ta jn ików  żadnych nie ma, nie k ry tyku je , ani nie ośm iesza m e
dycyny, nie jes t zabaw na, ani ciekawa. Jednem  słowern, n ie
w iadom o, po co zjaw iła się na horyzoncie literackim .

W. K n a p p e.

Wskazówki praktyczne
W  rozpoznaniu różn iczkow em  p o m ięd zy  chorobą  H e i- 

n e - M e d i n a a gruźliczem  zapaleniem  opon m ózgow ych 
p rzyp isu je  G. T  ó r ó k duże znaczenie określaniu  zawartoś
ci ch lorków  w p łynie  m ózgow o-rdzen iow ym :  we w czesnych 
okresach pierw szego schorzenia zaw artość ta  nigdy nie spada 
niżej 0 ,6% , gdy w drugiem  stoi znacznie niżej, niż w norm ie. 
(W . kl. W. 1933, N . 38).

— o —

T uto fus in  jes t to ja łow y roztw ór izo toniczny w szystkich 
soli krwi. Po obfitych  u tra tach  krw i przew yższa działanie soli 
fizjologicznej i może być z poży tk iem  stosow any w braku  daw 
cy krw i. (W . kl. W. 1933, N . 37).

— o — ■

H  a r t  u n g p rzypisu je  duże znaczenie rokow nicze 
określaniu  szybkośc i  opadania krw inek  po operacji radykalne
go usunięcia now o tw orów  złośliwych:  jeżeli po zagojeniu się 
rany  szybkość opadania krw inek  jes t p raw idłow a i stale taka

pozostaje, to w yleczenie m ożna uw ażać za pew ne i p rzerzu ty  
za n ieistniejące. (Z tschr. arztl. Fortb ild . N . 13).

—o—
W spółczesne  leczenie błonicy i p łonicy według  F r i e- 

d e m a n n a: W  niedom odze krążenia w b łonicy  środki che
m iczne m ają m ałą w artość, na tom iast po tężne działanie ma 
ciepło. G łów ną rolę w leczeniu gra w czesne i energiczne s to 
sow anie surowicy. W  lekkich przypadkach  w ystarcza 3000 — 
4000 jednostek , w średnio  ciężkich 4000 — 10000, w złośliwych 
50000 — 100000 dom ięśniow o lub 50000 dożylnie w ciągu p ierw 
szych 24 godzin. (K arbol trzeba  będzie z dożylnych zastrzyki- 
w ań usunąć). Zapobiegaw czo przeciw ko błonicy  działa na jle 
piej anatoksyna R a m o n a .  W  płonicy  surow ica działa nie- 
ty lko  dodatn io  na gorączkę, w ysypkę i zatrucie w ciągu 24 go
dzin, ale bez w ątp ien ia  i zapobiegaw czo na pow ikłania. Skon
cen trow anej surow icy przeciw płoniczej zastrzyku je  się dom ięś
niow o dzieciom  do 5 la t 10—40 ctm .3, starszym  30—70 ctm.", 
dożylnie 3 — 5 ctm .3, w ciężkich przypadkach  10 ctm .3.

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie, 

Posiedzenie z dnia 25 kwietnia 1933 r.

O becnych  członków  T-w a 44, w prow adzonych  gości 33.
1. P ro tokó ł posiedzenia z dnia 11 IV  r. b. p rzy ję to .
2. Kol. Prezes zaw iadam ia o śm ierci członka T-w a 

kol. L a s k o w s k i e g o  Józefa, k tó rego  pam ięć obecni 
uczcili przez pow stan ie  z miejsc.

3. Kol. Prezes p rzedstaw ia w ykaz p rac nadesłanych  do 
B ibljo teki T-w a, oraz zaw iadam ia o m ającym  się odbyć k u r
sie eugeniki i po radn ic tw a przedślubnego.

4. Kol. D w o r e c k i J. i S e g a !  AL p rzed s ta 
w iają: „Przypadek torbieli jajnika zakażonej prątkami
Ebertlia“.

W  r o z p r a w a c h  przem aw iali kol.: J a s t r z ę b 
s k i ,  K r y ń s k i  L., R u t k o w s k i ,  F e j g i n 
i D  w o r e ę k i.

5. Kol. E r 1 i c h ó w n a M. (członek T-w a) — 
w ygłasza odczyt p. t. „O  znaczeniu badań sekcy jnych  dla kli
n icys ty“ (streszczenie własne).

M. E. zestaw iła z kol. F e s t e n s t a t e m  600 
p rzypadków , w w ieku od urodzen ia do 14 lat, spostrzeganych 
w klinikach D ziecięcej i Położniczej oraz w Z ak ładzie  A na- 
tom ji Patologicznej U. W . B adania m iały na celu u w ydatn ie 
nie postępów  w djagnostyce, ale p rzedew szystk iem  p o d k re 
ślenie błędów  w rozum ow aniu i braków  w badaniach. 
W  opisie p rzypadków  w zorow ano się na p racy  H o r n o  w- 
s k i e g o p .t . : „O m yłki d iagnostyczne“. Podaje przyk łady  
błędów , najw ięcej pouczai:icvch. z k tó rych  w ynika, jak waż- 
nem  było  zobaczyć na w łasne oczy sekcję zw łok u dzieci, 
badanych  za żvcia. Ż adne opisy, ani opow iadania zastąpić te 
go nie mogą. D latego asystow anie przy sekcii pow inno nale
żeć do obow iązków  zasadniczych lekarza oddziałow ego, czy 
klinicznego. P o trzebny  je s t jaknajściśle jszy  k o n tak t klin icy
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sty  z anatom opatologiem , porozum iew anie się tych  dw uch 
specjalności będzie korzystne  dla obydw u stron

W  r o z p r a w a c h  przem aw iali kol.: M i c h  a- 
ł o w i c z ,  S z e n a j c h ,  P a s z k i e w i c z  i E r 1 i- 
c h ó w n a.

6. Kol. W ę g i e r k o  J. (członek T -w a) w ygłasza 
odczy t p. t.: „Stany hipoglikemiczne w  c u k r z y c y “ (s treszcze
nie w łasne).

O bniżanie się poziom u cukru we krw i w ustro ju  zw ie
rzęcym  n iecukrzyczym  spostrzegano już w roku 1874 pod 
czas w yłączenia z krw iobiegu w ątroby . H ipoglikem ję wraz 
z je j rozległym i objaw am i k linicznym i przestud iow ano  do
kładnie na ludziach, do tkn ię tych  cukrzycą, dopiero  z chwilą 
w prow adzenia do lecznictw a insuliny. Z espół hipoglikem icz- 
ny u cukrzyczych nie leczonych insuliną w ystępuje  bardzo 
rzadko. W  przebiegu leczenia insulinow ego dopiero  co 
w spom niane ob jaw y no tow ane byw ają dość często. N ależy 
rozróżniać zespoły hipoglikem iczne: 1) lekkie, 2) ciężkie oraz
3) śpiączkę hipoglikem iczną.

W  l e k k i c h  p rzypadkach  h ipoglikem ji stw ierdza 
się w ilczy głód, n iepokój, drżenie kończyn, pocenie, ciem ność 
przed  oczam i i t. d. C i ę ż k i e  objaw y charak te ryzu ją  się, 
prócz dopiero  co w ym ienionych, rów nież zam roczeniem  św ia
dom ości, k tó re  zazw yczaj byw a przem ijające, oraz nap ad a
mi szału. W  ś p i ą c z c e  h i p o g l i k e m i c z n e j  
stw ierdza się d ługotrw ałą u tra tę  przytom ności, drgaw ki, w y
b itne napięcie mięśniowe, szczękoskurcz, w ybitne pocenie się. 
Jeżeli nie dostarczyć  chorem u w czasie jaknajszybszym  do
sta tecznej ilości cukru, to  stany  podobne kończą się zazw y
czaj śm iercią. W ielce w ażnem  jest, aby um iano odróżnić 
śpiączkę hipoglikem iczną od śpiączki kw asicow ej. O ba te  s ta 
ny zagrażają  życiu chorego, a um iejętne ich rozpoznanie, 
z czem je s t zw iązane i praw idłow e leczenie, rozstrzyga o ży 
ciu chorego. Śpiączkę hipoglikem iczną w odróżnieniu  od 
śpiączki kw asicow ej cechuje p rzedew szystk iem : w ystąpienie 
d rgaw ek i szczękoskurcz. W spom niane dopiero  co objaw y n i
gdy nie w ystępują  w śpiączce kw asicow ej. Pam iętać należy 
rów nież, że śp iączka kw asicow a przew ażnie nie w ystępuje  na
gle, jak  to  m a m iejsce w śpiączce hipoglikem icznej, lecz przez 
szereg dni poprzedzają  ja objaw y, św iadczące o zbliżającem  
się niebezpieczeństw ie. W  stanach  hipoglikem icznych stw ier
dza się zawsze niski poziom  cukru we krw i, sięgający naw et 
40 mg. %. Leczenie śpiączki hipoglikem icznej polegać musi na 
d ługotrw ałym  w prow adzeniu  cukru  do żyły. W  lekkich i cięż
kich stanach  n iedocukrzenia krw i, w k tó rych  nie stw ierdza się 
całkow itej u tra ty  przytom ności, jak  to  ma m iejsce w śpiącz
ce hip<i‘(1ikemicznei. w ystarczy doustne oodanie c’>kru

W  rozpraw ach przem aw iali kol.: G r o t t, O r ł o w 
s k i  i W ę g i e r k o  (streszczenie w łasne).

Posiedzenie zam knięto  o godz. 22 m inut 30.
Prezes: L udw ik P a s z k i e w i c z .  

Z astępca  Sekretarza D orocznego: M. K r u s z ó wr n a.

W ielce Szanow ny Panie R edaktorze!

W  N . 43 W arsz. C zasopism a Lekarskiego um ieszczony 
został list p. D ra B. G r y n k r a u t a ,  w k tó rym  on ośw iad
cza, że nie w ym ieniłem  jego prac, dotyczących  kw estji p ro 
m ieniow ej teo rji pow stan ia  raka.

N ie mogłem tego uczynić dla tego, że, p racu jąc  w w a
runkach  prow incjonalnych , m iałem  pod  ręką ty lko  p iśm iennic
two, k tó re  w ym ieniłem . W  podanej pod L. 18 p racy  jednak  
w spom niane jes t nazw isko p. K olegi B. G r y n k r a u t a 
obok nazw iska francuskiego badacza J. M a g r o u, k tó ry

O d e
Schorzenia strefy zwrotnikowej. Zdrowotność terenów 

kolonizacyjnych *).
Podał

Dr. A leksander RYTEL (W arszaw a).
(D okończenie — pa trz  N r. 46).

D ział VI S k o r p i o n y zewnętrznym w y
glądem swym przypominają raki. Jad skorpionów

*) Podług odczy tu  w ygłoszonego w K lubie Lekarzy 
Polskich w dn. 4.IY.1932 r.

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a posiedzeniu T ow arzystw a Lekarskiego w Paryżu  
z dnia 13 październ ika 1933 r. (Presse med. N r. 84, 1933) 
A. P r u c h e mówił o tern, jak  oznaczać w ydolność  c z y n 
nościową k o m o ry  lewej (zm o d y f iko w a n a  próba Govaerts>a). 
P relegent dowrodzi, że p róba czynnościow a kom ory  lew ej m u
si być próbą n iedoboru, gdyż w ahania ciśnienia po ćw icze
niach nie nada ją  się do w ydania  sądu o w ydolności kom ory  
lewej. B adanie należy p rzeprow adzać na tychm ias t po w yko
naniu jednostkow ego ćw iczenia w pozycji leżącej i polega 
ono na poszukiw aniu zaburzeń  w krążeniu , spow odow anych 
przez ćwiczenie, w zakresach naczyniow ych innych niż te, 
k tó re  odżyw iają  m ięśnie, k tó re  p rzed tem  pracow ały . Z ab u 
rzenia poszukiw ane polegają na zm ianach szybkości i n iedo
boru. S tosuje się próbę w ypełnienia żylnego G o v a e r t s a ,  
p rzeprow adzaną na praw ej kończynie górnej; p róba  ta  n a 
brała  cech próby  klinicznej dzięki przyrządow i, pozw ala ją
cem u w ykonyw ać m etodą n iekrw aw ą pom iary  pletysm ogra- 
ficzne. M etoda ta  pozw ala usta lać  czas w ypełnienia żylnego. 
W skaźnik dynam iczny kom ory  lew ej, w ynoszący norm alnie 
1, a oparty  na znajom ości rozm aitych  składników , m ających 
w pływ  na o trzym yw ane w artości, pozw ala u stalać klinicznie 
w sposób pew ny w ydolność czynnościow ą, kontro low ać p rze
bieg schorzenia sercow ego i oceniać przedm io tow o w yniki 
lecznicze.

N a  posiedzeniu A kadem ji L ekarskiej w  Paryżu  z dnia 
17 październ ika 1933 r. (Presse med. N r. 85, 1933) om aw iał 
Ed. C r  o u z e 1 leczenie biegunek dziecięcych boranem  
so d o w y m . P relegen t o trzym ał wr leczeniu biegunek dziecię
cych, tak  częstych w le tn ie j porze, podaw aniem  bo ranu  sodo
wego w yniki, przew yższające w szelkie oczekiw ania. P odaje  
on dzieciom  w w ieku od roku do dwróch la t doustn ie  po  2 do 
4 gr. boranu sodow ego dziennie w ocukrzonej herbacie  z li
ści orzechow ych oraz w lawuitywach, w ykonyw anych  zrana 
i w ieczorem  po ciepłej kąpieli, trw ające j 10 m inu t; do lawa- 
tyw  tych dodaje  się nieco soli i bardzo  stężonego naparu  
z liści orzechow ych. Liście orzechow e zaw ierają  dużo garb 
nika, zaś boran  sodow y działa jednocześnie jako  środek  al- 
kalizujący i jako  m odyfika to r uk ładu  nerw ow ego.

N a  posiedzeniu T ow arzystw a L ekarzy Szpitalnych w P a
ryżu z dnia 20 październ ika  1933 r. (Presse mćd. N r. 85, 1933) 
mówił A  r r i 1 a g a o unoszeniu ku  górze praw ej w nęk i  
w wielkich rozszerzeniach lewego przedsionka.  P relegen t po 
kazyw ał serję zd jęć rentgenow skich, w ykazu jących  całkow i
te uniesienie ku  górze w nęki p łucnej p raw ej w zw ężeniach 
ujścia żylnego lewego z dużem  rozszerzeniem  lewego p rzed 
sionka. P relegent podkreśla  znaczenie tego objaw u rad jo lo- 
gicznego wr różniczkow aniu  z innem i schorzeniam i, mogące- 
mi zm ienić p raw y  profil cieni i sercow o - naczyniow ego, tę 
tn iakam i tę tn icy  głów nej, guzam i i t. d.

dencia
pracow ał nad tym  sam ym  problem atem  jeszcze w roku 1927.

W  artyku le  sw ym  m iałem  na celu ty lko  przedstaw ienie 
mego poglądu na pow stanie raka, tak , jak  to  mogłem w yobra
zić sobie na podstaw ie p iśm iennictw a, k tó re  posiadałem  (a r ty 
kuł nie był w ydrukow any w całości)

G dybym  był znał szczegóły prac p. Kolegi B. G  r y n- 
k r a u t  a, k tó re  w edług podanych  ty tu łów  bardzo  zacieka
w iły mnie, czułbym  się w obow iązku uw zględnić je  w swym 
artykule.

Łączę w yrazy szacunku 
10.X I.33. Dr. K arol W  a 1 k e r.

i n e k .
zawarty jest w pęcherzyku, usadowionym w formie 
gruszki na ostatnim członie ogona (zaodwłoka). 
Pęcherzyk ten zakończony jest kolcem — żądłem. 
Ukłucie skorpiona jest bardzo bolesne. W miejscu 
ukłucia pozostaje sina plama, przechodząca nastę 
pnie w bąbel, od którego zaczyna się zapalenie na 
czyń chłonnych. Jad  działa głównie na układ ner
wowy. U niektórych ludzi, zwłaszcza dzieci i ko
biet, występują po ukłuciu skorpiona drgawki, po
rażenie, odrętwiałość, ospałość.
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Szczególnie jadowite są skorpiony, pasorzytu- 
jące na brzegach Nigru, gdzie powodują śmiertelność 
U 0,64%o ludności. Długość skorpionów waha się od 
5,5 ctm. (Meksyk) do 10 ctm. (Tunis), a nawet do
chodzi u większości skorpionów afrykańskich do 
18 ctm. Po ukłuciu skorpiona jednym z pierwszych 
zabiegów powinno być usunięcie żądła, zastosowa
nie surowicy przeciwjadowej oraz środków moczo
pędnych, gdyż jad z moczem opuszcza ustrój.

Z  grupy p a j ą k ó w  j a d o w i t y c h  wymie
nić należy; tarantula (Lycosa Tarantula Apulica, Tro- 
chosa singoriensis) znany w połud. Europie, na K a
ukazie i w Azji Środkowej; Kara — Kurt (Latro- 
dectus erebus) — w stepach Azji śrcdkowej; mal- 
mignat (Latrodectus tredecim guttatus Rossi) — na 
Korsyce, Latrodectus Menavodi Vins. — na M ada
gaskarze, Latrodectus mactans Fabr. — w Czyli. 
Najbardziej jadowite pająki znane są w Ameryce 
Południowej (Peru, Argentyna) pod nazwą Avicu- 
laria avicularia Fabr.

Z objawów występujących po ukłuciu pająka 
na zaznaczenie zasługuje powstający mały obrzęk 
skóry, połączony z zasinieniem i zapaleniem na 
czyń chłonnych. W przypadkach większej zjadli- 
wości pa jąka  występują bardziej rozległe obrzęki, 
martwica tkanek sąsiednich, drgawki, temperatura, 
białkomocz.

Ukłucia niektórych pająków powodują wystą
pienie plamicy krwotocznej (purpura). Często bar
dzo występujące przypadki śmierci w Ameryce 
Południowej zależą raczej od zakażenia wtórnego 
gronkowcami lub paciorkowcami. Podkreślić nale
ży fakt, iż, o ile na ranę człowieka dostaną się 
resztki rozmiażdżonego pa jąka  lub jego jajek, to 
ich działanie jest silniejsze niż działanie jadu p a 
jęczego.

Postępowanie lecznicze polega na przem ywa
niu miejsc ukłucia nadm anganianem  potasu, bądź 
na wyssaniu jadu, tylko nie ustami (patrz niżej), po 
uprzedniem  przewiązaniu kończyny powyżej miej
sca ukłucia, by jad nie rozniósł się po ciele.

S k o l o p e n d r y  z grupy Myriapodes chilo- 
podes 13 również niebezpieczne dla ludzi. Ukłucie 
ich jest bardzo bolesne, odczyn zapalny występuje 
prawie natychmiast po wprowadzeniu jadu, jad ten 
dobrze neutralizuje amoniak.

Z, najbardziej jadowitych znane są scolopendra 
gigantea, zamieszkująca Zachodnie  Indje; scolo
pendra m orśitans— Amerykę Połud.; pozatem spo
tyka się je we wszystkich krajach zwrotnikowych, 
gdzie długość niektórych gatunków dosięga 30 cen
tymetrów, (na Południu Europy scolopendra cin- 
gulata ma 9 ctm. długości). Ciało skolopendry 
składa się z cztęrookiej główki, 21 pierścieni i 21 
par silnych nóżek. Mchy, kamienie, pnie uschłych 
drzew służą im za miejsca kryjówek.

Owady, które wywołują szereg różnych scho
rzeń, omówiłem przy opisywaniu poszczególnych 
jednostkach chorobowych. Obecnie uzupełnię ten 
dział zaznaczeniem, iż larwy niektórych owadów 
dwuskrzydłych również mogą sprawić wiele do
legliwości przez składanie swych jaj w nozdrzach, 
zatoce szczękowej, zatoce czołowej, drogach łzowych, 
zewnętrznym przewodzie usznym, krtani, żołądku, 
kiszkach, odbycie, w tkance skórnej i podskórnej.

Larwy chrząszczy łuskoskrzydłych (gąsienice), 
o ile dostaną się do przewodu pokarmowego, ła t

wo są przez organizm zwalczane, gdyż z wymio
cinami zostają wyrzucone nazewnątrz.

Na wzmiankę zasługują pewne gatunki gąsie 
nic krajów gorących, pokryte włoskami (np. gą
sienica procesjowa), które przy dotknięciu skóry 
człowieka wywołują miejscowe lub rozlane zaczer
wienienie, a niekiedy nawet spryszczenie skóry. 
Włoski tego gatunku gąsienic niekiedy ulegają 
obłamaniu, bądź oderwaniu i wiatr może przenieść 
je na spojówki, bądź śluzówki, gdzie wywołują 
one silny stan zapalny.

Badania właściwości chorobowych tych wło
sków wykazały, iż odczyny zapalne u człowieka 
są wywołane przez istniejący na nich płyn żrąco— 
pryszczący typu kw. mrówczanego, produkowany 
przez gruczoły skórne gąsienic.

Przedostatnią grupę działu VI, zasługującą na 
omówienie, stanowią schorzenia ustroju, wywołane 
przez ukąszenia jadowitych żmij. Zagadnienie to 
ma szczególnie duże znaczenie w krajach gorących, 
gdzie żyje szereg różnego gatunku jadowitych żmij, 
których jad, wprowadzony do naczyń krwionoś
nych, jest w stanie zabić człowieka już nawet 
w ciągu 3-ch minut (żmija koralowa).

Objawy chorobowe, występujące po zakaże
niu jadem żmij, można podzielić na dwie grupy. 
Pierwszą grupę cechują, objawy nerwowe; zarówno 
odczyn bólowy, jak i zapalny jest niewielki. W c ią 
gu krótkiego czasu po zakażeniu ranny osobnik 
uczuwa znużenie i niczem niepokonaną senność. 
Następnie występuje zwolnienie oddechów i tętna 
oraz śpiączka, wreszcie śmierć. Okres cierpienia 
trwa przeciętnie od 2-ch do 6-ciu godzin.

Żmije, które powodują ten rodzaj objawów, 
są zaliczane do grupy jam kogłow ych— colubridae, 
ich zęby jadowe posiadają połączenie z gruczoła
mi jadowemi za pomocą kana łu—brózdy, przebie
gającej po wewnętrznej stronie zęba, jedno u k ą 
szenie żmiji tej grupy daje około 25 — 26 nakłuć 
zębowych z każdej strony gryzionego miejsca, 
a nadto od 1 — 3 nakłuć zębów jadowych (naja 
tripudians — kobra).

Ukąszenie żmij z grupy t. zw. viperidae, czyli 
żmij, posiadających wydrążony ząb jadowy, m a
jący bezpośrednią łączność z gruczołami jadowemi, 
powoduje natomiast bardzo intensywny ból i obrzęk. 
W miejscu wkłucia 8 —10 zębów oraz wkłucia zę
bów jadowych powstaje nacieczenie surowiczo- 
krwawe. Następnie występują kurcze kończyn, sza
lone pragnienie, suchość w ustach, krwotoki do 
wewnątrz gałki ocznej, dożołądkowe, kiszkowe. 
Śmierć występuje wskutek embolji i koagulacji 
krwi, zwłaszcza, o ile jad dostaje się do miejsca 
unaczynionego lub żyły. Objawy te tworzą drugą 
grupę zespołu klinicznego działania jadu, charak
teryzującą się zmianami we krwi samej.

W przypadkach, gdy niewielka ilość jadu 
dostała się do ustroju, odczyn zapalny kończy się 
ropowicą, względnie zgorzelą, i ustrój powoli wra
ca do zdrowia. W niektórych przypadkach wy
zdrowienia następuje jednak ograniczenie inteli
gencji, a u dzieci ograniczenie rozwoju wogóle, 
niekiedy połączonego z przejściową ślepotą.

Podług C a l m e t t e a  I gram suchego jadu 
kobry jest w stanie zabić 165 osób o przeciętnej 
wadze 60 kg.

Jad żmij jest bardziej zabójczy w okresie
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linienia, długiego postu i w okresie upałów. Szyb
kość działania jadu zależy również od stanu zdro
wia osoby ukąszonej, jej wieku, wagi i odporności 
na jad.

Krajem, gdzie stosunkowo najwięcej spotyka 
się żmij, jest Hindustan. W Hindustanie grasuje 
k o b r a ,  okularnik indyjski (naja tripudians, cobra 
capel), okularnik olbrzymi i d a b o j a. W Indo- 
chinach częściej spotyka się okularnika olbrzymie
go, żmiję koralową, oraz bothrops. W Azji Mniejszej 
spotyka się vípera euphratica i v. xanthina, Naj
większych rozmiarów, dochodzących do 4 metrów, 
dosięga naja bungorus — okularnik olbrzymi, 
pięknie ubarwiony — daboja i naja tripudians ma 
około 2 metrów długości. Vípera xanthina posiada 
około 74 ctm. długości.

W A f r y c e  znane są żmije: N aja  haje — 
okularnik egipski (wąż Kleopatry), żmija rogata 
(cerastes cornutus), e f a  — żmija Piramid {echis ca- 
rinatus albo arenicola) znana również u indusów 
pod nazwą a f a e, lirogłów (bitis arjetans), vípera 
euphratica.

O k u l a r n i k  e g i p s k i  — spotyka się 
w dolinie Nilu, Sudanu, w środkowej Afryce.

Ż m i j a  r o g a t a  — około 70 ctm., zamiesz
kuje w północno-wschodniej Afryce i Arabji, 
potrafi w ciągu 10 — 20 sekund zagrzebać się 
w piasek. 1

E f a  ma około 60 ctm. długości — spotyka |
się w Północnej i Środkowej Afryce, oprócz tego j
w Palestynie, Arabji, Persji, Indjach. j

L i r o g ł ó w  dosięga 1 m. 35 ctm., żyje j
w Marokku, Nigerji, Kongu, Transwalu. j

Vípera euphratica dosięga 150 ctm. długości, j
spotyka się w Północnej Afryce. i

Ze żmij, żyjących w Ameryce Południowej, !
na wzmiankę zasługuje żmija koralowa (elaps co- 
rallinus falvius) b. jadowita, dosięga 1 metra dłu
gości; bothrops lancoolatus, czyli żmija włóczniowa, 
albo lachesis alternatus, dosięgająca 2 metrów, żyje 
na Martynice.

To zestawienie wykazuje, iż rzeczywiście żmije 
odgrywają dużą rolę w krajach południowych. 
Statystyka induska, kraju w którym szczególnie 
dużo spotyka się żmij, wykazuje, iż od ukąszeń
tych gadów ginie około 30000 ludzi w stosunku 
rocznym. Również bardzo duży odsetek ofiar spo
tyka się na Martynice i Santa Lucia.

Z  ogólnych wskazówek postępowania leczni
czego należy przedewszystkiem podkreślić ko
nieczność najwcześniejszego zastosowania surowicy 
przeciwjadowej w ilości od 10 do 30 ctm*. W  razie 
braku surowicy kończynę zranioną przewiązuje się 
w ce lu uniemożliwienia przenoszenia się jadu wy
żej do ustroju, a miejsca wkłucia zębów jadowych 
przepala się, bądź wysysa się jad, ale nie ustami, 
gdyż przez ewentualnie istniejące ranki lub ze
psute zęby można się zatruć.

Ranę również można przepłukiwać substan
cjami chemicznemi (nadm anganian potasu, kw. 
chromowy, woda J a v e 1 a, płyn L a b a r r a q u a ,  
podchloran wapnia, żrące ługi, lapis) po uprzed- 
niem szerokiem otworzeniu chirurgicznem.

W zakończeniu omawiania całego działu VI I 
podkreślić należy, iż wszystkie te stworzenia jado
wite od skorpionów aż do żmij pasorzytują prze
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ważnie w nocy; noc więc jest najniebezpieczniejsza 
w kolonjach dla człowieka.

D z i a ł  Vil obejmuje choroby beri-beri, pel- 
lagra, sprue, zaliczane do grupy schorzeń awita- 
minotycznych i powstających wskutek nieracjonal
nego i jednostajnego żywienia się ubogiej ludności.

B e r i - b e r i ,  choroba, endemicznie wystę
pująca u ludów, żywiących się głównie ryżem 
w Indjach holenderskich, angielskich, Indochinach, 
Annamie, Japonji, Filipinach, Oceanji, Australji, 
Brazylji, Paragwaju, Argentynie, na W ybrzeżu 
Kości Słoniowej, w Angoli, Reunion, Madagaskarze, 
Venezueíli, Togo, Kamerunie, Kongo, Gwinei. 
Schorzenie to opisane było w Chinach w VI stu
leciu pod nazwą „K akke”.

W końcu wieku VII schorzenie to, grasujące 
wśród ludności Japonji, było traktowane jako 
ciężka zaraza — „dżuma Tokijska". Niektóre przy
padki tego schorzenia kończą się nagłą śmiercią 
w początku choroby, inne zaś cechuje przewlekłość 
cierpienia z objawami polineurotycznemi, bądź 
sercowonaczyniowemi (obrzęki). Śmiertelność waha 
się w granicach 15%. Z a  istotę schorzenia uw a
żany jest brak w i t a m i n y  B w ryżu oczyszczo
nym, t. zw. szlifowanym od zewnętrznej, trudno- 
strawnej warstwy ziarna. Niektórzy autorzy jednak  
przypuszczają, iż B er i-be ri  jest chorobą infekcyjną 
albo toksycznoinfekcyjną; innych teoryj poruszać 
nie będę.

P e I 1 a g r a (rumień lombardzki) występuje 
endemicznie u ludów żywiących się kukurydzą, 
zarówno w Europie, jak i Azji (Azja Mniejsza, 
Indje Wschodnie, Palestyna, Persja), Afryce (Egipt, 
Algier, Tunis, Rhodesia), Ameryce (Stany Z jedno
czone, Meksyk, Brazylja, Kolumbja, Argentyna) 
oraz na wyspach Sandwich.

Z  głównych cech pellagry wyliczyć m ożna 
zmiany na skórze (zaczerwienienie łuszczące się), 
zaburzenia w ośrodkowym układzie nerwowym 
i narządach trawiennych.

Teorja powstawania pellagry również jeszcze 
jest niedostatecznie wyjaśniona, w każdym bądź 
razie istota schorzenia znajduje się w związku 
z niedostatecznością i nieracjonalnością żywienia 
się i traktowana iest jako choroba awilaminotyczna.

S p r u e  (Aphthae tropicae, holenderska nazwa: 
Spruw, Psilosis), schorzenie przewlekłe przewodu 
pokarmowego ze zmianami pleśniawkowatemi na 
języku, z równoczesnym zanikiem jelit i narządów 
sąsiednich, znane jest na Wschodzie w Azji (Chiny, 
Sjam, Cejlon, Indje ang. i holenderskie, na W yspach  
Malajskich, w Południowej i Wschodniej Australji, 
Indjach Angielskich i Holenderskich). Choroba ta 
jest również łączona z nieracjonalnością Ż3'w ienia 
się, F u n k  zaś uważa ją za schorzenie awitami- 
notyczne.

Na omówieniu tego ostatniego schorzenia 
kończymy opis ogólny chorób, szerzących się na 
wszystkich terenach kolonizowanych. Idealnie zdro
wych obszarów emigracyjnych na świecie niema. 
Rzeczą więc nader pożyteczną byłoby, ażeby każdy 
osobnik, udający się w podróż, mógł zapoznać się 
chociaż w ogólnym zarysie z chorobami, z jakiemi 
może się spotkać u kresu swej podróży, oraz ze 
środkami zapobiegawczemi przeciwko tymże. W alka 
bowiem, prowadzona na miejscu z odpowiedniemi
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schorzeniami przez Urzędy Zdrowia, niezawsze 
jest w stanie uchronić przybyszów przed grożącem 
im niebezpieczeństwem, przyczem nieznajomość 
obcego środowiska, jakoteż i miejscowej pomocy 
lekarskiej oraz organizacji sanitarnej możliwość 
zachorzenia powiększają.

Przytoczone zestawienie różnorodności scho
rzeń pasa zwrotnikowego przyczyni się może 
również do zainteresowania się świata lekarskiego 
w Polsce temi chorobami. Niektóre bowiem cho
roby poczynają się zjawiać u nas w związku 
z łącznością naszą ze światem całym przez port 
Gdynię oraz w związku z dającą się zauważyć 
falą reemigracyjną. Dla przykładu podam fakt, iż

M e d y c y n a
p o d  k i e r u n k ie m  

Z działalności Kas Chorych.

Zw iązek Kas Chorych wydał broszurę (Tom 
30 biblioteki Związku) w opracowaniu prof. L. 
W a ś c i s z  e w s  k i e g o ,  obejmującą statystykę or
ganizacji i lecznictwa Kas Chorych. Podajem y sze
reg najciekawszych danych, jako przedstawiających 
obfity materjał do dyskusji w związku z przeży 
waną reformą.

W r. 1932 Kasy Chorych liczyły 1.977.344 
ubezpieczonych (15% spadku w porównaniu z ro
kiem 1929 — najpomyślniejszym), w tern dobro
wolnie ubezpieczonych 2.276 osób. Członkowie 
rodzin ubezpieczonych liczyli 2.222.955 osób, razem 
więc uprawnionych do świadczeń w Kasach Cho
rych było 4.200.299 osób, to znaczy, teoretycznie 
każdy co 8-my człowiek w Polsce mógł korzystać 
z pomocy Kas Chorych.

Liczba kobiet wśród ubezpieczonych w K a 
sach Chorych przewyższa nieco 31% ogółu ubez 
pieczonych, mężczyźni stanowią więc około 70%; 
57% mężczyzn, a zgórą 60% kobiet przypada na 
wie k od 21 do 40 lat, t. j. na okres największej 
zdolności do pracy. Wogóle na wiek do lat 50-ciu 
przypada  około 90% wszystkich ubezpieczonych.

Z  pośród zakładów Kas Chorych wymieniamy
najważniejsze:
szpitali . . . . . . .  30
aptek . . . . . . .  97
składnic apteczn. i punktów rozdawania leków 359 
sanatorjów i domów zdrowia . . . 1 5
zakładów przyrodoleczniczych . . . 1 1 2
pracowni rozpoznawczych . . . . 2 8
poradni przeciwgruźliczych . . . 2 5
poradni przeciwjagliczych . . . . 1 0
ambulatorjów dentystycznych . . . 6 1
stacyj opieki nad m atką i dzieckiem . . 76
kolonij letnich i półkolonii dla dzieci . . 2ó
stacyj badań  młodocianych pracowników . 23
zakładów kąpielowych . . . . 3 5
gabinetów lekarskich . . . . .  3151

Lekarzy zatrudnionych w Kasach Chorych
liczono 3657. Z  tej liczby do ogólnie prak tyku ją
cych (omnibusów) należało 1992 lekarzy, według 
specjalności pracowało 1665, a mianowicie: 

chirurgów . . . 1 2 3
internistów . . . 287

przypadek czerwonki pełzakowatej był opisany 
w I Klinice W ewnętrznej U. W. u reemigrantki 
z Palestyny; na posiedzeniu zaś Koła Internistów 
również była omawiana sprawa chorobowa u re
emigrantki, wym agająca różnicowania ze schorze
niami tropikalnemi.

Opis geograficzny schorzeń umożliwi łatwiej
sze orjentowanie się w ewentualnościach djagno- 
stycznych, podane zaś różne nazwy w poszczegól
nych krajach dla tegoż samego schorzenia przy
czynią się do łatwiejszego porozumiewania się co 
do istoty obserwowanego schorzenia oraz porów
nania z podobnemi chorobami terenów niekiedy 
bardzo odległych od siebie.

s p o ł e c z n a
iM. KRCPRZRKR

laryngologów . . 95
neurologów . 40
ginekologów . . . 1 2 7
wenerologów . . . 1 4 1
okulistów . . . 1 0 9
urologów . . .  . 9
pedjatrów . . . 1 1 7
lekarzy-dentystów . . 577
fizyko-terapeut. . . 26
analityków . . . 1 4

Przyjąć należy, że około 2/5 wszystkich leka
rzy praktykujących w państwie polskiem niosło 
pomoc lekarską ubezpieczonym i członkom ich 
rodzin — w Kasach Chorych.

Personel pomocniczo-lekarski liczył 2234 osoby, 
z czego na mężczyzn przypada 33,6%, na kobiety 
66,4%. Wśród mężczyzn przeważają ludzie starsi, 
familijni, wśród kobiet element młodszy, w 53% 
niezamężny. Męski personel pomocniczo-lekarski 
pod względem przygotowania zawodowego składał 
się głównie z felczerów (44,2% ukończyło szkoły 
felczerskie), personel żeński tworzyły przeważnie 
osoby, które przeszły szkoły położnych (31,0%) lub 
kursy sanitarne (21,1%). Z  powyższego personelu, 
tak męskiego, jak  i żeńskiego, pracowało w Ka
sach Chorych 68,7% w charakterze stałym, 19,3% — 
w charakterze prowizorycznym, oraz 12% w cha 
rakterze tymczasowym.

Dane, dotyczące aptek i personelu farmaceu
tycznego, odnoszą się do roku 1931, wobec jednak 
stosunkowo niewielkich zmian mogą być uważane 
za miarodajne i w chwili obecnej. W roku 1931 
Kasy Chorych liczyły 

94 apteki 
3 laboratorja farmaceutyczne 
2 wytwórnie farmaceutyczne 

359 składnic aptecznych i punktów 
rozdawania leków.

Personel tych zakładów sk ładał się z 1989 
osób, w tern 628 osób personelu wykonawczo- 
farmaceutycznego.

Liczby porównawcze z ostatnich czterech lat, 
dotyczące liczby pracujących w Kasach Chorych 
sił lekarskich i pomocniczych, oraz liczby zak ła
dów, obsługujących ubezpieczonych i ich rodziny, 
wskazują na zmiany w kasowej służbie zdrowia, 
wywołane bądź koniecznościami organizacyjnemi,
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rozwojem i usprawnieniem pomocy leczniczej, bądź 
warunkami ogólnemi, przez kraj w okresie kryzysu 
ekonomicznego przeżywanemi. Naogół biorąc, daje

się zauważyć utrzymanie osiągniętego w latach 
pomyślności gospodarczej poziomu pomocy lecz
niczej.

Personel lekarski, pomocniczo lekarski i farmaceutyczny.

P e r s o n e l
1 9  2 9 1 9 3 0 1 9 3 1 1 9  3 2 Wynik

przybyło ubyło przybyło ubyło przybyło ubyło przybyło ubyło
ogólny  

+  lub —

Lekarze . . . . . 450 104 314 135 273 231 276 235 -j- 607
Siły pomocn.-lek. 393 140 280 376 334 202 315 204 +  4C0
Farmaceuci . . . . 103 84 88 92 63 101 42 50 -  31

Rodzaj zakładu: 

Apteki i składnice 44 12 1 22 7 66 4 4 -  132
Ambulatorja . . . . 117 5 32 11 30 12 46 23 4 - 174
Szpitale, sanatorja i t. p. 4 — 3 1 2 2 6 1 +  11
Stacje opieki nad matką i dzieckiem 24 1 9 — 19 6 11 8. - f  48
Zakłady przyrodolecznicze 14 1 9 1 6 1 1 2 +  25
Kolonje letnie . . . . — 2 10 1 8 13 10 8 +  4

Organizacyjnie, stosownie do funkcyj pełnio- 
i vch w Kasach Chorych, w r. 1932 liczono:

lekarzy naczelnych 60
ich zastępców . 17
lekarzy administracyjnych 92
lekarzy obwodowych . 173
f a r m a c e u tó w .............................. 728
personelu pomocniczo-lekar. . 2234

W r. 1930 Kasy Chorych wydatkowały na: 
zasiłki chorobowe 50.537.715 zł. 51 gr.

„ połogowe 5.322.114 „ 46 „
„ pokarmowe 2.339.023 „ 22 „
„ pogrzebowe 4.658.394 „ 58 „
razem . . . .  62.857.247 zł. 77 gr.

Powyższą pomocą świadczeniową objęci byli 
ubezpieczeni i członkowie ich rodzin.

Strona finansowa Kas Chorych, budząca tyle 
krytycznych uwag, jest zobrazowana w omawianem 
wydawnictwie Kas Chorych dość szczegółowo. 
A więc najpierw dochody i wydatki za przeciąg 
lat trzech, ażeby uwypuklić zachodzące zmiany.

W liczbach ogólnych wydatki za rok 1932 
wyniosły 1 14.505.642 zł., koszty administracji — 
22.382.140 zł., koszty ogólne 36.144.401 zł., razem 
więc 213.033.884 zł.

Koszty administracji w okresie 1930 — 32 
zmniejszyły się o 4.741.702 zł., co prawdopodobnie 
zostało wywołane redukcją kas z 243 do 61. Bio
rąc na jednego chorego, koszty spadły znacznie 
mniej bo z 11,75 na 11,32, a w stosunku do do
chodów wzrosły z 8,8% do 10,5% ogólnego dochodu.

Ciekawie przedstawiają się wydatki 61 Kas 
Chorych na podstawie bilansów (surowych) na 
dzień 31.XII. 1932 według grup województw. W i
dzimy tu znaczne różnice dzielnicowe. T ak  naprz. 
zasiłki pieniężne stosunkowo największe są na 
Śląsku, pomoc lecznicza w wojew. centralnych, to 
samo można powiedzieć o środkach aptekarskich 
i kosztach leczenia szpitalnego, natomiast admini
stracja najkosztowniejsza jest na Śląsku i w wojew. 
wschodnich. Jeżeli brać w procentach w stosunku 
do przypisu, to również największe koszty admini

stracyjne przypadają na woj. wscho dnie (14,9% przy
pisu). Najtaniej kosztuje administracja w woj. za
chodnich, bo 8 zł. 76 gr., gdy przeciętnie dla ca
łej Polski wynosi 11 zł. 32 gr.

Na 1 ub ezp ieczonego

1932
1930 1931 bilans

surowy

W y d a t k i.
Zasiłki pieniężne 27,23 22,36 17,03
Pom oc lecznicza 30,11 29,43 26 82
grodki aptecz. i opatr. 18.55 16,55 14,06
Koszty szpitalnictwa 19,62 20,08 16,15
Profilaktyka i propaganda 1,12 1,60 1,42
Przewóz chorych i lekarzy 3,52 310 2,66
Świadczenia razem . 100,15 93,12 78,14

Koszty administracyjne 11,75 12,31 11,32
Koszty ogólne i inne 21 02 23,69 18 28
W ydatki razem . . . . 132,92 129,12 107,74

D o c h o d y ,
Składki członkowskie 118,17 110,46 99,43
Inne dochody 14.75 18.66 8 31
Dochody razem . . . . 132,92 129,12 107,74

Zm iany w poszczególnych kosztach świadczeń w 
okresie 1930—32 lat przedstawiają się jak następuje:
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1 9  3 2

R o d z a j e  w y d a t k ó w
N a  1 u

Centralne Wschodnie
l

) e z p i e c 

Zachodnie

z o n e g o 

Południowe Śląsk.
Ciesz.

O g ó ł e m

Zasiłki p ien iężne  . . . . . . . 20,07 10,29 11,28 17,95 39,90 17,03
P om oc  leczn icza  . . . 31,06 24,09 17,71 19,73 23,87 24,51
Wydatki gospod. w amb. wlas. . . . . 3,63 3,55 0,11 1,86 2,83 2,31
Środki apt. i o p a t r u n k o w e .......................................... 17,19 12,51 12,68 10,11 12,57 14,06
Koszty lecz .  w szpit. . . . . . . 20,21 11,64 14,19 11,64 17,76 16,15
Profilaktyka i propag. . . . . . . 1,36 1,38 1,72 1,14 2,64 1,42
Przew óz chorych i l e k a r z y ......................................... 2,96 2,13 2,56 2,27 3,87 2,66

Razem św iadczen ia  ..................................................... 96,48 65,59 60,25 64,70 102,62 78,14

Rozbudowa lecznictwa związkowego 0,74 0,53 0,93 0,51 0,89 0,72
Koszty administracji . . . . . . 12,61 13,35 8,76 JO,99 13,87 11,32
Koszty o g ó l n e ......................................................................... 5,83 3,88 2,72 5,32 11,26 4,88
Inne poz wydatków . . . . . . 13,72 12,53 8,94 14,79 13,37 12,67

O g ó ł e m 129,38 95,89 81,60 96,31 142,01 107,74

Porównanie liczby chorych i niezdolnych do 
pracy w r. 1930 z latami poprzedniemi wskazuje 
na istnienie stosunkowo niewielkich wahań między 
poszczególnemi latami. A więc na 1000 ubezpieczo
nych chorowało i było niezdolnych do pracy:

1926 r. — 306
1927 r. — 330
1928 r. — 345
1929 r. — 345
1930 r. — 317

Liczba ubezpieczonych, którzy zachorowali 
i byli niezdolni do pracy, waha się około 1/3 ogó

łu ubezpieczonych. W ahania  liczby dni zasiłkowych 
w przerachowaniu na 1 ubezpieczonego i na 1 przy
padek zachorowania przedstawione są poniżej.

D n i  z a s i ł k o w y c h
1927

R < 

1928

> k 

1929 1930

Na 1 ubezpieczonego . 7,1 7,6 7,7 6,5

Na 1 zachorowanie . . . . 15,7 15,3 14,7 14,0

M. K.

Wiadomości bieżące
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 8 X — 
14/X

15 X — 
21 X

2 2 X  — 
28/X

29 X —  
4/X1

Dżuma . . . . . 0 ! o 0 0
O s p a ................................... 0 0 1 (0) 0
C h o le r a ............................. 0 0 0 0
Dur brzuszny . . . 373 (19)*) 350 (12) 354 (13) 345 (22)
Dur rzekom y . . . . 1 (0) 1 (0) 1 (0) 0
Dur osutkowy . . .  i 8 (1) 23 (1) 18 (2) 34 (3 )
Dur powrotny 1 (0) 0 0 0
Czerwonka . . . . 25 (0) 38 (2) 21 (0) 22 (7)
Płonica . . 887 (15) 758 (14) 726 (21) 770 (21)
Błonica ............................. 463 (16) 5 1 6 (1 7 ) 447 (17) 464 (21)
Zapal. op. mózg. . . ! 7 (1) ! 8 (0) 6 (2) 9 (5 )
O d r a ............................. I 926 (4) 1 168(10) 1291 (7) 1105 (8)
Róża ............................. 102 (5) 104 (3) 103 (6) 108 (6)
K r z t u s i e c ....................... 423 (5) 224 (3) 181 (9) 241 (5)
M a la r ja ............................. 2 (0) 1 (0) 1 (0) 4 (0)
P osoczn .  połog. . . 36 (7) , 45 (10) 39 (7) 21 (4)
T r ą d .................................. o 0 0 0
Jaglica . . . . 436 (0) 354 (0) 394 (0) 240 (0)
Wąglik . . . . . . 0 1 ( D 0 0
N o s a c i z n a ....................... 0 0 0 0
W ł o ś n i c a ....................... 2 (0) ! 0 0 0
Wścieklizna . . . . 0 0 (1) i  0 (1) 0
Zatr. jad. kiełb. . . 0 1 10 (2) 0 2 (0)
Chor. Heine-Medina . 5 (0) 4 (0) 2 (0) 0
T w a r d z i e l ....................... 3 (0) 1 (0) 6 (0) 0
nne choroby zakaźne 51 (7) , 89 (2) 60 (2) 53 (2)

*) Liczby w nawiasach oznaczają zgony.
— R edak to r działu M edycyny Społecznej naszego p is

ma, kol. M arcin  K a c p r z a k ,  został odznaczony K r z y 

ż e m  K a w a l e r s k i m  O d r o d z e n i a  P o l s k i .  
R edakcja  sk łada z te j okazji Szan. kol. K a c p r z a k o w i  
serdeczne pow inszow ania.

— N a  odby tym  d. 24 b. m. konkursie  na stanow isko o r
d y n a to ra  oddziału  chorób gardła, nosa i uszów w Szpitalu 
S tarozakonnych  na C zystem  w W arszaw ie pierw sze m iejsce 
o trzym ał kol. B ronisław  K a r b o w s k i .

— V  O g ó l n o p o l s k i  Z j a z d  P r z e c i w 
g r u ź l i c z y .  W  dniach 9, 10 i 11 grudnia r. b. odbędzie 
się w  W arszaw ie V  O g ó l n o p o l s k i  Z j a z d  P r z e 
c i w g r u ź l i c z y .  Z e względu na p rzypadające  w r. b. 
25-lecie W arszaw skiego T ow arzystw a Przeciw gruźliczego 
otw arcie Z jazdu  poprzedzi R aut, w ydany  w dniu 8.XII. w sa
lonach R ady M iejskiej przez P ana P rezyden ta  m. st. W arsza
wy inż. Z ygm unta Słom ińskiego. O brady  Z jazd u  toczyć się 
będą w dn. 9 i 10 grudnia  w m urach Państw ow ej Szkoły H i
gieny p rzy  ul. C hocim skiej 24, dn. 11 grudnia przeniesione 
zostaną do O tw ocka, gdzie uczestników  gościć będzie m iej
scow y Z arząd  M iejski oraz Z arząd  U zdrow iska dla chorych 
piersiow ych m. st. W arszaw y. Program  Z jazd u  obejm uje cz te 
ry  tem aty  zasadnicze: 1) N ow e m etody  bakterjo logicznego 
rozpoznaw ania gruźlicy, 2) Pow ikłania poodm ow e, 3) Stan w al
ki z gruźlicą na ziem iach polskich, 4) S tan w alki z gruźlicą na 
teren ie  W arszaw y. P relegentam i będą dr. M iłosz G ródecki, 
prof. dr. T om asz Janiszew ski, prof. dr. Leon K arwacki, doc. 
dr. A leksander Ław rynow icz, dr. M ikołaj Łącki, dr. Paw eł 
M artyszew ski i dr. O lgierd Sokołow ski. Pozatem  program  
przew iduje  zw iedzanie szpitali, sanato rjów  i in s ty tucy j spe
c jalnych  do w alki z gruźlicą na teren ie  W arszaw y i O tw ocka.
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W  zw iązku ze Z jazdem  w okresie od  dnia 2.XII. do dnia 
12.XII. r. b. trw ać będzie w gm achu Państw ow ej Szkoły H igje- 
ny  W ystaw a Przeciw gruźlicza. D ział naukow o-spraw ozdaw czy 
zilustru je  organizację i s tan  w alki z gruźlicą w Polsce, dział 
przem ysłu  chem iczno-farm aceutycznego zapozna uczestników  
ze zdobyczam i te j gałęzi p rzem ysłu  polskiego. K om itet O rga
n izacy jny  Z jazd u  mieści się w lokalu W arszaw skiego T ow a
rzystw a Przeciw gruźliczego p rzy  ul. M azow ieckiej 5 i udziela 
inform acyj w dnie pow szednie w godzinach 9 — 13 i 18 — 20 ;
(teł. 699-57). W  K om itecie O rganizacy jnym  w re gorączkow a 
praca, aby uczestn icy  Z jazd u  zastali w szystko przygotow ane, i
Program  Z jazd u  i połączonego z nim  25-letniego jubileuszu |
W arszaw skiego T ow arzystw a Przeciw gruźliczego je s t usta- |
lony. Z apoznanie  się uczestn ików  Z jazd u  będzie m iało m iejsce j
d. 8 grudnia r. b. na raucie — koncercie, w ydanym  przez P re
zyd en ta  m iasta W arszaw y w salonach R ady  M iejskiej. W ie
czór ten  będzie uśw ietn iony w spółudziałem  w ybitnych  sił 
a rty stycznych  sto licy  i będzie rów nocześnie zapoczątkow a
niem  Z jazdu . W ystaw a pod  hasłem  „W alczm y z G ruźlicą", 
u rządzana pednocześnie ze Z jazdem , zapow iada się w ięcej jak  
dobrze. S toiska w ykupiono praw ie w szystkie. N ajpow ażn ie j
sze firm y stanęły  do apelu na w ezw anie K om itetu , aby p rzed 
staw ić św iatu lekarskiem u najnow sze zdobycze przem ysłu  kra- I
jow ego na polu farm aceutyczno  - chem icznem . K om ite t W y - !
staw y zapew nił sobie na czas trw an ia  W ystaw y  w spółudział j
w ybitnych  prelegentów  ze św iata lekarskiego, k tó rzy  będą co- j
dziennie w ygłaszali odczy ty  z dziedziny chem icznej i che- 
m iczno-farm aceutycznej. N ap ływ ają  liczne zgłoszenia po k a rty  i
uczestn ictw a w Z jeździe  i z tego sądzić należy, że Z jazd  bę- i
dzie liczny.

ZM A RLI.
A dam  L a c h m u n d ,  dy rek to r Szpitala Pow szech !

nego w Stanisław ow ie pad ł o fiarą  zam achu zbrodniczego. it
KALENDARZYK POSIEDZEŃ TOWARZYSTW  

LEKARSKICH.
25 .XI. Warszawskie Kało Tow. Internistów Polskich. |

I C z ę ś ć  k l i n i c z n a :  1. W.  K o n d r a t  o- j
w i c z: E pikryza p rzypadku  pow ik łanej kiły  naczyń. 2. J. j

R o g u s k i: P rzypadek  krw aw ienia  z przew odu pokarm o
wego. 3. M. L a n d s b e r g. P rzypadek  znacznej eozy- 
nofilji sam oistnej. 4. A. F i d l e r .  P rzypadek  zm ian w oko
licy pęcherzykow o - dw unastn iczej pow ik łany  gruźlicą jelit.
5. M. S z o u r i M. P 1 o ń s k i e r: P rzypadek  zespołu 
w ątrobow o - śledzionow ego pochodzenia zakrzepow ego. 6. A. 
D ą b r o w s k i  i J. S t o p c z y k :  P rzypadek  czern iaka 
w ątroby  rozpoznanego za pom ocą laparoskopji. 7. M. 
S z o u r  i M.  P ł o ń s k i e r :  P rzypadek  n ierozpoznanego 
raka płuc. 8. M. S z o u r  i J a n o w s k i :  P rzypadek  
poronnej postaci w łóknikow ego zapalenia płuc. II. C z ę ś ć  
A d m i n i s t r a c y j n a :  W ybór kom isji, k tó ra  p rzedstaw i 
k an d y d a tu ry  do Z arządu  K oła na  rok  1934.

28.XI. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

1. M o d r a ^ o w s k i  J. Z ary s farm akologji ko 
kainy. 2. N  e 1 k e n J. K linika kokainizm u i jego leczenie.
3. M o d r a k o w s k i  J. Z ary s farm akologji pochodnych  
kw asu barbiturow ego. 4. M o z o 1 o w s k  i St. W skazania 
do stosow ania i nadużyw anie pochodnych  kw asu b a rb itu ro 
wego. 5. R o z p r a w y .

30.XI. Polskie Towarzystwo Oto-Iaryngologiczne.

1. D em onstracje  chorych. 2. L. L u b 1 i n e r. K ilka 
uwag w spraw ie ropni okołom igdałkow ych. 3. K om unikaty  Z a 
rządu. 4. W olne w nioski.

4.XII. Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej. 
Sekcja kliniczna.

P o k a z y :  1. M.  F e j g i n  i J. K l a p e r z a k .  
P rzypadek  tężyczki czynnościow ej. 2. J. T  y  p o g r a f. 
P rzyczynek  do trudności rozpoznaw czych dław icy piersiow ej. 
O d c z y t .  W.  T y c z k a .  O  odm ie czaszkow ej.

TREŚĆ: J. SZWARCMAN. O chorobie Banga u ludzi (Dok.) .  —  H. BROKMAN i M. BUSSEL. Istota t. zw. ostrych
sezonow ych  biegunek u dzieci z punktu widzenia klinicznego. — St. H1RSZBERG. Przypadek słoniowaciny swojskiej. — M. BLU- 
MENTALÓWNA. Jąkanie w świetle  w spó łczesnych  poglądów. (Str. pogl.).  — S treszczen ia  pojedyncze. —  Oceny książek. — 
WsKazówki praktyczne. —  P osiedzenia  Towarzystw Lekarskich. —  Korespondencja. —  A. RYTEL. Schorzen ia  strefy zwrotni
kowej. Zdrowotność terenów kolonizacyjnych. (Dok.)  — M. K. Z działalności Kas Chorych. —  Wiadomości bieżące. — Kalendarzyk 
pos iedzeń  Towarzystw Lekarskich.

SOMMAIRE DES ARTICLES ORIGINAUX: J. SZWARCMAN. La maladie de Bang chez  les  h om m es (fin.). — H. BROK
MAN et M. BUSSEL. La nature d es  soit disant diarrhées aiguës de  la sa ison chez  les  enfants au point de vue de la c linique. — 
St, H1RSZBERG. Un cas de l'é léphantiasis nostras. — M. BLUMENTAL. Le bégaiem ent eu jour des opinions m o d e r n e s .  (Rev. 
gén.). — A. RYTEL. Les maladies de la zone  tropicale. L'état sanitaire des  terrains de colonisation (fin.). — M. K. A propos  
de l'action des C a isses  des malades.
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